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Prólogo a la edición en español 


Tiene el lector en sus manos un libro excepcional. Es el resultado 
de tres décadas de fecunda labor y de un riguroso esfuerzo simul- 
táneo de investigación en el campo de los trastornos del desarrollo 
psicosexual y su tratamiento. Método de investigación y método 
clínico, son sustentados con gran solidez teórica por parte del 
autor, cuya obra —que mereció de los doctores Henri Parens y 
Gilbert Rose la calificación de “obra magna”— pasa a formar 
parte de las grandes producciones del pensamiento psicoanalítico 
contemporáneo. 

Los orígenes preedípicos y la terapia psicoanalítica de las perver- 
siones sexuales es el más reciente libro del doctor Charles W. 
Socarides, psicoanalista neoyorquino, prolífico ensayista, a la par 
que una reputada autoridad en el estudio, la investigación y el 
tratamiento de estos trastornos, cuyo origen. se remonta a las 
tempranas vicisitudes del desarrollo psicológico y tiene como pun- 
to de culminación el logro de la identidad. 

Socarides se nutre de las grandes formulaciones del pensa- 
miento psicoanalítico actual sobre el desarrollo psicosexual, cuyos 
orígenes remiten a los trabajos seminales de Freud, publicados en 
1905. En este volumen exhaustivo pasa revista a las contribuciones 
aportadas por la psicología del yo y a las teorías del desarrollo 
basadas en la internalización de las relaciones objetales; se enri- 
quece con los más recientes aportes “sobre el narcisismo y el 
desarrollo estructural; aquilata la significación de la psicología del 
“sí mismo” en la comprensión del problema de las desviaciones y 
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otorga un papel de particular interés a las teorías derivadas de la 
observación de infantes, mismas que permitieron a M. Mahler 
conceptualizar los procesos de individuación-separación, sus fases 
y repercusiones a lo largo de la evolución de la personalidad. 

Sin embargo, el doctor Socarides está lejos de limitarse a dar 
cuenta del valor de todos estos antecedentes teóricos. Su revisión 
es realizada con crítica agudeza y es igualmente contrastada en 
forma sistemática con los datos de observación clínica. 

Todo ello le permite integrar una propuesta orgánica para 
conseguir una explicación coherente a este fenómeno, misma que 
denomina “teoría unitaria de las perversiones”. 

El nuevo volumen de Socarides mantiene una definida línea 
de continuidad con sus trabajos anteriores, entre los cuales desta- 
ca su obra Homosexuality, donde propone, entre otros aspectos 
sobresalientes, su ya conocida clasificación de las distintas formas 
de homosexualidad. Socarides extiende conceptualmente esta va- 
liosa guía diagnóstica, de modo que pueda ser aplicada ahora en 
forma coherente al resto de las perversiones. Estas, de acuerdo 
con sus niveles de fijación, son categorizadas como: preedípicas, 
edípicas de tipo 1 y 11, y esquizoperversiones, según criterios rela- 
tivos al grado de desarrollo de las relaciones objetales del pacien- 
te, la modalidad de internalización del conflicto, las característi- 
cas de la regresión, el nivel de consolidación de las funciones 
yoicas, el tipo predominante de defensas utilizadas, la capacidad 
del orgasmo como recurso para restablecer la cohesión y los 
límites del “sí mismo”, así como el grado de analizabilidad de la 
transferencia, junto a otros factores que discute en detalle el autor. 

Una de las tesis centrales de Socarides es que la perversión no 
puede ser definida meramente como un “estilo alternativo de 
vida” o una simple “opción sexual”. La desviación es una defensa, 
una compulsiva y urgente tentativa de restauración del “sí mis- 
mo”, en trance de desintegración por la pérdida de su unidad y su 
continuidad. La deficitaria estructura yoica del paciente perverso 
no le permite tolerar la angustia consecuente, de ahí su intensa 
propensión a la descarga inmediata por medio de la exactuación 
acting out. 

La tradición psicoanalítica consagró el concepto de que la 
perversión constituye el negativo de la neurosis, dado que aquélla 
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supone una falla en la función yoica responsable del mecanismo 
de represión. Socarides encuentra que, si bien tales pacientes no 
logran reprimir el impulso perverso, deben en cambio reprimir el 
aspecto heterosexual de su líbido infantil, debido a la intensa 
angustia que experimentan ante el riesgo fantaseado de castra- 
ción. 

Socarides considera que la tendencia a enfocar el problema 
de las distintas perversiones exclusivamente desde el marco de la 
teoría de instinto y no desde la perspectiva más amplia del proceso 
total del desarrollo, tuvo consecuencias indeseables porque, por 
una parte, entorpeció el camino hacia una adecuada explicación 
científica de la etiología y significado de la perversión y, por la 
otra, retardó el desarrollo de la técnica para conseguir un aborda- 
je más amplio y adecuado del tratamiento. 

Resulta de especial interés la lectura del capítulo que Socari- 
des dedica a la técnica en el tratamiento del paciente afectado por 
alguna de las perversiones. La casuística es abundante. Permite 
apreciar ampliamente su modelo de instrumentación técnica. Las 
líneas más sobresalientes sugeridas por el autor incluyen el favo- 
recimiento de la alianza de trabajo y la transferencia positiva; 
aconseja analizar exhaustivamente las tendencias a la actuación, 
así como el examen de las distorsiones respecto a eventos del 
pasado. En opinión del autor, el analista beneficiará a su paciente 
asumiendo uña neutralidad protectora, en el sentido propuesto 
por Winnicott. Desde esta posición el analista estará en condicio- 
nes de laborar sobre la tendencia del paciente a fusionar y confun- 
dir “sí mismo” y objeto, realidad y percepción subjetiva. 

Respecto de la interpretación, Socarides considera que, du- 
rante la fase temprana del análisis, puede ser de mayor utilidad 
aplicarla a la transferencia extraanalítica, en lugar de emplearla al 
modo de las neurosis de transferencia; en su experiencia, esta 
modalidad es con frecuencia mejor. aceptada por el paciente. En 
fases posteriores, conforme se acrecientan y estabilizan sus fun- 
ciones yoicas, Socarides procede a realizar interpretaciones direc- 
tamente en la transferencia hacia el analista. 

Desde el punto de vista de la internalización de las relaciones 
objetales como requisito para la definición de la identidad de 
género, resulta de particular interés el capítulo dedicado: por 
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Socarides a un tópico poco discutido, pero de gran repercusión en 
la patología del paciente que sufre desviaciones en su función 
sexual, es decir, el tema concerniente a “la abdicación del padre”, 
factor de particular importancia para entender su configuración 
familiar de origen y, por lo tanto, las características de sus identi- 
ficaciones con los objetos primarios. 

Para el profesional experimentado, como para cualquier otro 
estudioso de la psicopatología del desarrollo, la lectura de este 
libro fundamental resultará de gran interés. Por esta razón la 
Universidad de Guadalajara y la Asociación Psicoanalítica Jalis- 
ciense, coeditoras del presente volumen, se sienten profundamen- 
te satisfechas de ponerlo al alcance del lector. 


Antonio Rostro Fernández 
Comisión Editorial 
Asociación Psicoanalítica Jalisciense 


Prefacio 


Indudablemente, los orígenes de este libro se remontan a más de 
treinta años, poco después del término de mi entrenamiento psi- 
coanalítico en el Psychoanalytic Center for Training and Research 
de la Columbia University, cuando inicié el tratamiento de los que 
en ese entonces eran llamados pacientes “imposibles”, “difíciles” 
o “refractarios”; es decir, aquéllos con perversiones sexuales. Los 
que inicialmente fueron a verme eran homosexuales cuya respues- 
ta favorable al tratamiento fue a la vez sorprendente y alentadora. 
Con el paso de los años, publiqué el primer libro de texto psico- 
analítico sobre homosexualidad escrito por un solo autor, The 
overt homosexual (1968b). Mi creciente conocimiento y experien- 
cia clínica sobre esta situación me llevó a diversas aclaraciones y 
distinciones, refinamientos y explicaciones sobre mis primeras 
teorías, que culminaron en un trabajo nuevo y más extenso, Ho- 
mosexuality (1978a). 

A lo largo de los años, diversos pacientes que sufrían de 
paidofilia, escopofilia, sadomasoquismo, fetichismo, trasvestismo, 
transexualismo y muchas otras formas de desviación sexual busca- 
ron mi ayuda psicoanalítica. En esta páginas aparece un registro 
de esas experiencias. Repetidamente, descubrí que aquéllos con 
perversiones sexuales bien estructuradas invariablemente sufrían 
de un conflicto nuclear: el deseo/miedo de reabsorción materna 


- por haber fracasado en sortear exitosamente las diversas fases de 


separación-individuación, una alteración en la identidad de géne- 
ro, y grados varios de patología en las relaciones objetales inter- 
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" nalizadas dependientes del nivel de fijación. Aunque los conflictos 
estructurales entre los principales componentes del yo, ello y su- 
peryó (es decir, entre los deseos agresivos y sexuales del sujeto y 
las prohibiciones e ideales) pueden ser discernidos en muchos 
casos, estos conflictos fueron una adición posterior a un conflicto 
preedípico más importante y crucial: un conflicto de relación 
objetal (Dorpat, 1976), ansiedad y culpa asociadas al fracaso en el 
desarrollo de la fase de diferenciación entre el yo y el objeto. Los 
avances en nuestro conocimiento de la patología de las relaciones 
objetales internalizadas, la psicología del desarrollo del yo (inclu- 
yendo a la psicología del sí mismo), los estudios psicoanalíticos de 
observación del infante, los nuevos conceptos de narcisismo y los 
nuevos conocimientos del desarrollo psíquico primario proporcio- 
naron los fundamentos teóricos de mis observaciones clínicas, 
logradas con mucha anterioridad a su explicación teórica. 

La definición y redefinición tanto de mis resultados clínicos 
como de mis hipótesis teóricas se vieron estimuladas por su pre- 
sentación ante numerosos grupos científicos; por ejemplo, la 
American Psychoanalytical Association y diversas sociedades psi- 
coanalíticas regionales. Gracias al estimulante intercambio con 
residentes de psiquiatría, surgieron nuevos enfoques sobre los 
fenómenos psíquicos durante mis seminarios en el Departamento 
de Psiquiatría del Colegio de Medicina Albert Einstein (Centro 
Médico Montefiori, Nueva York) desde mediados de los sesenta. 
Durante los últimos tres años, han sido especialmente valiosos los 
comentarios de amigos y el intercambio intelectual con los miem- 
bros del grupo de discusión dedicado a “Las desviaciones sexua- 
les: teoría y terapia”, bajo los auspicios de la American Psychoana- 
lytical Association de la cual he sido copresidente con el doctor 
Vamik D. Volkan, profesor de psiquiatría en la Universidad de 
Virginia. l 

Creo que las teorías y los resultados clínicos que aparecen en 

“este libro pueden ser de rápida aplicación en todos los casos de 
perversión sexual, y mejorar nuestra comprensión de cada caso. 
He tratado cientos de pacientes perversos en un encuadre psico- 
analítico, y creo haber superado la dificultad señalada por Green- 
acre (1968) que amenaza a cualquier investigador en el área de las 
perversiones; es decir, la “multiplicidad de formas e intensidades 
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de las perversiones, desde la ligeramente desviada hasta la extre- 
ma o bizarra [que] confunde nuestra comprensión de su carácter 
esencial”. Debemos poseer una “experiencia suficiente que sus- 
tente las generalizaciones amplias...” (pp. 300-301). 
Hasta el momento, ningún autor ha preparado un texto siste- 
mático o unificador dedicado en su totalidad a la integración de 
las múltiples facetas de esos padecimientos, como los que existen 


para el caso de las neurosis de transferencia, psicosis, casos fron- 


terizos y desórdenes narcisistas de la personalidad. Este libro 
intenta remediar esa situación. Es un tema para la historia del 
psicoanálisis el que pocos psicoanalistas hayan tenido la oportuni- 
dad de tratar o reportar sobre más de uno o dos pacientes con 
perversiones durante su carrera psicoanalítica. Confundidos por 
la naturaleza egosintónica de los síntomas perversos, por la nece- 
sidad de dichos pacientes de incurrir en actos perversos cuando 
experimentan ansiedad, así como de “actuar”, desmoralizados por 
la aparente naturaleza incorregible de un padecimiento que pro- 
voca placer instantáneo en lugar de sufrimiento a los enfermos, 
inuchos psicoanalistas e institutos psicoanalíticos han limitado sus 
objetivos al alivio de la sintomatología asociada, o han declarado 
que dichos casos no son susceptibles de recibir tratamiento psico- 
analítico, y ciertamente “demasiado difíciles” para el candidato 
psicoanalítico neófito. Siento profunda gratitud por quienes per- 
severaron en sus esfuerzos por eliminar los síntomas perversos y 
restablecer el funcionamiento sexual normal. Este libro no habría 
sido posible sin sus observaciones iniciales teóricas, clínicas y 
terapéuticas. Siento una deuda especial para con algunos psicoana- 


- listas cuyos trabajos sobre la perversión sexual fueron invaluables 


para el desarrollo de mis teorías; por ejemplo, Sandor Lorand, 
William Gillespie, Gustav Bychowski, Robert Bak, Masud Khan, 
Edward Glover, Robert Dickes, Renato Almansi, Otto Fenichel, 
Anna Freud, Ralph Greenson, Hanns Sachs, George Wiedemann, . 
Melitta Sperling, Phyllis Greenacre y, por supuesto, Freud. Mi 
gratitud también para Margaret Mahler y sus colegas por sus 
observaciones psicoanalíticas del infante y sus teorías sobre la 
separación-individuación, uno de los pilares de mis explicaciones 
teóricas; a Rene Spitz por su teoría de la sincronicidad de la 
maduración y el desarrollo psicológico, una característica absolu- 
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tamente esencial del desarrollo normal; a Hanns Sachs (1923) por 
“su descubrimiento del mecanismo del compromiso represivo en la 
perversión; a Otto Kernberg por sus descubrimientos pioneros en 
el campo de los desórdenes en la personalidad narcisista y la 
patología de las relaciones objetales internalizadas; a Heinz Ko- 
hut por las frescas observaciones que la psicología del sí mismo 
proporciona sobre la función de los actos eróticos en las perver- 
siones; a Sandor Rado por su brillante “An adaptational view of 
sexual behavior” (1949), que a mi modo de ver ha ayudado en el 
retorno del estudio de los patrones de excitación sexual como 
teorización metafísica hacia la investigación científica; a Freud 
por su logro monumental, los “Tres ensayos sobre sexualidad” 
(1905b), y a muchos otros cuya penetración en la patología preedípi- 
ca ha ayudado a ampliar el alcance terapéutico del psicoanálisis. 
Una serie de paneles de la American Psichoanalytical Asso- 
ciation ayudó a dilucidar los diversos problemas teóricos, clínicos 
y terapéuticos (APA, Paneles 1952, 1954, 1960b, 1962, 1977). No 
pocas cuestiones de gran importancia se deben al Reporte Ostow 
sobre Desviaciones Sexuales, comisionado por el Fondo para la 


Investigación y el Desarrollo Psicoanalíticos (Ostow, Blos, Furst, ' 


Gero, Kanzer, Silverman, Sterba, Valenstein, Arlow, Loomis y Rap- 
paport, 1974). Bak (1953), Greenacre (1953, 1960, 1968) y Van der 
Leeuw (1958) figuran entre los primeros en promover la idea de 
que las perversiones, conflictos de la fase preedípica, pudieran ser 
tan importantes como los de la fase edípica. Bak (1956), quien 
desplazó su interés en las vicisitudes del desarrollo libidinal y su 
relación con la perversión hacia la agresión, acercó las explicacio- 
nes teóricas a los descubrimientos clínicos. Las distinciones he- 
chas por Bak (1971) entre las perversiones en los esquizofrénicos 
y los individuos no psicóticos ayudaron a cristalizar mi conceptua- 
lización de una clasificación psicoanalítica de la perversión. En 
general, sin embargo, a pesar de las contribuciones brillantes por 
parte de algunos analistas sobre las perversiones en particular, la 
tendencia a explicar los resultados clínicos como conflictos de la 
fase edípica (es decir, debidos al conflicto estructural), a la cual 
la técnica psicoanalítica debería adaptarse, llevó el tratamiento 
de las perversiones sexuales, en mi opinión, a un virtual estan- 
camiento. 
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Mi intención en este libro es la de conducir al lector a compar- 
tir mi experiencia clínica y la evolución de mis formulaciones 
teóricas en el área de las perversiones sexuales, aplicándolas a 
casos viejos y nuevos. Mis teorías tuvieron como primera cimenta- 
ción sencillamente todo lo que Fenichel citó en su importante 
trabajo, The psychoanalytic theory of neurosis (1945). Sugiero un 
origen nuclear preedípico para todas las perversiones, presento 
una teoría unitaria (Socarides, 1979a), ofrezco una clasificación 
psicoanalítica (Socarides, 1978a) a la que las diversas perversio- 
nes y sus diferentes formas pueden ser referidas, exploro la impor- 
tancia crucial de la agresión, la ansiedad y la depresión en la 
perversión, describo el significado y contenido de los sueños per- 
versos, proporciono ilustraciones clínicas y una explicación del 
significado y función de cada perversión, así como defino los 
métodos terapéuticos empleados para aliviarlas. Mi teoría unita- 
ria de causación preedípica amplía nuestra comprensión y conoci- 
miento, integra conceptos teóricos anteriores con nueva informa- 
ción, promueve la investigación ulterior y, confío, conducirá a 
mejoras en el tratamiento. Finalmente, la preparación de este 
libro, producto de un proyecto de investigación clínica psicoanalí- 
tica de largo plazo, bien ha valido la pena en cuanto al esfuerzo y 
la dedicación invertidos. Durante el tiempo en que fue escrito, mi 
fe en la validez de los cimientos intelectuales del psicoanálisis se 
vio fortalecida, y el método psicoanalítico una vez más ha demos- 
trado ser una fuente inagotable de nuevos descubrimientos y 
refinamientos de las teorías y explicaciones iniciales para la am- - 
plia gama de la conducta humana. 

Me siento profundamente agradecido hacia Marna Walsh por 
su paciencia inagotable en la mecanografía de las sucesivas revi- 
siones de este libro. 


Primera parte 
TEÓRICA 


Capítulo 1 


Consideraciones generales en el 
tratamiento psicoanalítico de las 
perversiones sexuales 


Durante los primeros años del psicoanálisis, el concepto de Freud 
sobre la perversión como “el negativo de la neurosis”, es decir, que 
el perverso acepta los impulsos sexuales que el neurótico trata de 
reprimir, llevó a la noción general de que los pacientes con per- 
versiones no pueden ser tratados en análisis porque gratifican sus 
deseos infantiles conscientemente, sin interferencia del yo o el 
superyó. Un análisis exitoso sólo sería posible si el paciente sufre 
por sus síntomas, desea eliminarlos, y desea cooperar en la bús- 
queda de los elementos inconscientes que los provocan. Ya que 
la interpretación no resultaba en un cambio terapéutico (es 
decir, la eliminación del acto perverso), el material obtenido 
mediante el análisis de un perverso se consideraba de poco o 
ningún valor. Si el paciente no reprimía nada, el analista nada 
podía descubrir y descifrar. Como resultado, no pocos analistas se 
sentían poco inclinados a tratar perversiones, o trataban sólo sus 
síntomas asociados. 

Con el tiempo, estos obstáculos fueron gradualmente supera- 
dos, por lo que hoy no presentan mayor problema. Cada vez 
resultó más evidente que el perverso sí reprime algo: una parte de 


20 TEÓRICA 


su sexualidad infantil. La parte admitida en la conciencia y a la 
que se le permite la gratificación conlleva una fuerte fijación 
pregenital y ayuda a eliminar el peligro de la castración. Lo acep- 


tado en la acción perversa no era idéntico a un componente ' 


instintual, y no significa una simple gratificación. El componen- 
te instintual había sufrido una extenso cambio y enmascaramiento 
para poder ser gratificado por la acción perversa. Ese enmascara- 
miento era condicionado por las defensas del ego del perverso. 
Así, la acción perversa, como el síntoma neurótico, resultaba de 
un conflicto entre el superyó, el yo y el ello. Representa una 
negociación y contiene elementos tanto de la gratificación como 
de la frustración instintuales, mientras satisface las demandas del 
superyó. Al igual que un síntoma, puede interpretarse que la 
gratificación instintual ocurre en forma enmascarada, pues su 
contenido real permanece inconsciente. 

La comprensión de la psicopatología de la perversión ha de- 
pendido del nivel de nuestro conocimiento teórico y clínico acerca 
de los desórdenes psiquiátricos en general. Las proposiciones 
teóricas con frecuencia han precedido a sus validaciones clínicas; 
inversamente, han surgido distinciones claras y precisas con una 
anticipación de décadas a la comprensión teórica de la estructura 
de los fenómenos descritos. Por ejemplo, la observación de Freud 
(1905b) de que en los homosexuales se presenta una intensa 
fijación temprana en la madre sería cuidadosamente documenta- 
da cincuenta años más tarde. El descubrimiento de la sexualidad 
infantil y la interpretación de que la perversión es el reverso de la 
neurosis tuvo un significado muy importante en nuestra compren- 
sión de estos pacientes durante los primeros años del psicoanáli- 
sis, para más tarde dejar el campo a la nueva información adqui- 
rida gracias a la formulación de la psicología del yo, y a los avances 
en la técnica analítica basados en nuestra comprensión tanto de la 
relación de transferencia como —más recientemente— de los 
nuevos conocimientos derivados de las observaciones psicoanalí- 
ticas de la relación madre-hijo. 

El trabajo de Mahler (1967, 1968) y sus asociados (Mahler, 
Pine y Bergman, 1975), entre otros, en la definición de las fases 
simbiótica y de separación-individuación en el desarrollo humano, 
al ser aplicado a los resultados clínicos obtenidos mediante el 
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psicoanálisis de adultos perversos, ayudó a explicar el hecho de 
que la fijación en el perverso reside, muy probablemente, en las 
diversas subfases del proceso de separación-individuación, y pro- 
duce una alteración en la identidad propia, así como en la identi- 
dad de género; una persistencia en la identificación femenina 
primaria con la madre; ansiedad por la separación; miedo de 
refusión (restauración de la unidad madre-hijo), y alteración 
de las relaciones objetales y funciones yoicas asociadas. Al combi- 
nar los resultados clínicos con las explicaciones teóricas, creo que 
se han logrado importantes avances. Recientemente, se han con- 
ceptualizado con exactitud nuevos problemas, cuyas soluciones 
han sido sugeridas por los avances en nuestro conocimiento de la 
patología de las relaciones objetales internalizadas, de la psicolo- 
gía del desarrollo del yo (incluida la psicología del sí mismo), los 
nuevos conceptos sobre el narcisismo, y los recientes conocimien- 
tos sobre el desarrollo psíquico primario. 

He investigado y tratado psicoanalíticamente una amplia va- 


tiedad de casos de desviación sexual. Mis pacientes sufren de 


escopofilia, fetichismo, sadomasoquismo, paidofilia, trasvestismo, 

transexualismo, perversión de azotes, perversiones múltiples, ho- 

mosexualidad y otras formas de actividad perversa, de las cuales 

encontraremos descripciones detalladas en este libro. Algunos 

reportes de casos cubren un periodo de un cuarto de siglo de 

trabajo psicoanalítico, y algunos ya han sido publicados, pero 

todos fueron puestos al día a medida que mi experiencia clínica 

y teórica y mi comprensión de dichas situaciones se ampliaron y 
profundizaron. Los más de los pacientes fueron psicoanalizados a 

causa de su homosexualidad sin alternativa. 


Problemas generales 


A diferencia del señalado interés público en el homosexual, per- 
cibimos un cierto olvido en los círculos científicos de éste y otros 
pacientes con perversión sexual, en comparación con las investi- 
gaciones clínicas y teóricas de las neurosis de transferencia, las 
psicosis, los trastornos limítrofes y los desórdenes narcisistas de la 
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personalidad. La razón de este olvido puede, en mi opinión, radi- 
car en lo siguiente: 

Los psicoanalistas han descubierto que los pacientes que ex- 
perimentan dolor y sufren a causa de su situación presentan mo- 
tivación al cambio, mientras que aquellos que no sufren por lo 
general no presentan dicha motivación. El síntoma homosexual en 
sí mismo, así como otras sintomatologías perversas, es egosintóni- 
co en los casos bien estructurados; esos pacientes son intolerantes 
ante la ansiedad, y el alivio de la ansiedad por medio de la 
exactuación [acting out] incita al nihilismo terapéutico y las reac- 
ciones de contratransferencia. Más aún, la neutralización del con- 
flicto permite el desarrollo de ciertos elementos egoadaptativos 
en la personalidad, por lo que algunos perversos, en especial 
aquéllos con formas moderadas de la patología narcisista, parecen 
—ante el examen superficial — no presentar mayores síntomas de 
desorden emocional. 

La perversión ocupa un lugar importante en la lista de los 
síntomas de origen emocional que funcionan como defensa. El 
acto perverso exitoso proporciona durante un lapso limitado la 
neutralización de los profundos conflictos psíquicos, y logra pro- 
ducir un equilibrio seudoadecuado, junto con una recompensa 
altamente placentera (orgasmo). Hasta hace poco, el consenso 
era que los homosexuales podían ser tratados como los fóbicos. 
Sin embargo, obligar al homosexual a contravenir su desagrado 
fóbico por las mujeres y a cesar sus actividades homosexuales 
desemboca en el surgimiento de una ansiedad excesiva y una 
prematura terminación del tratamiento. Claro está, una gran difi- 
cultad en el tratamiento de la homosexualidad surge a raíz de la 
creencia errónea de que el problema es de origen hereditario, 
pues el paciente piensa que así nació, o sencillamente que practica 
un estilo de vida alternativo. 

Los puntos básicos fueron detallados con claridad por Feni- 
chel (1945). Señaló que el tratamiento de la perversión se compli- 
ca por un factor ausente de las neurosis: que el síntoma mismo 
provoca el placer de la perversión, y que el tratamiento no sólo 
amenaza eliminarlo, sino también reavivar los conflictos que el 
paciente ha evadido por medio de su síntoma. El tratamiento 
también amenaza con destruir el único placer sexual que el pa- 
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ciente conoce. La posibilidad de un placer sexual normal parece 
de lo más remoto. La prognosis depende de la voluntad del pa- 
ciente por cambiar, o del grado en que esa voluntad pueda ser 
despertada por el análisis. Un análisis de prueba, por lo tanto, 
tendrá como objetivo principal evaluar esa voluntad de curación. 

¿Cuáles perversos buscan la terapia? No pocos homosexuales 
buscan nuestra ayuda con base en un deseo o esperanza largamen- 
te ocultado de que quizá podrían convertirse en heterosexuales 
luego de un prolongado periodo homosexual; otros a partir de su 
“curiosidad” declarada acerca de que algo mucho más profundo 
pudiera estarles afectando, mientras otros desesperadamente de- 
sean ayuda para sobreponerse a lo que consideran una dificultad 
seria. Los casos más prometedores, según he visto, son aquéllos en 
que el enfermo se siente peor, no sólo desde el punto de vista de 
una perversión acompañada por síntomas neuróticos, sino de una 
adaptación perversa intolerable. Algunos pacientes con perver- 
sión sexual buscan la terapia debido a diferentes perturbaciones 
que invaden sus vidas: episodios de despersonalización, deseos 
regresivos de aislarse de los demás, miedo a la disolución del yo, 
fenómenos disociativos, súbita aparición de sentimientos de femi- 
neidad, episodios de conducta sádica y/o masoquista en sus en- 
cuentros sexuales, tendencia a presentar severos vaivenes emoti- 
vos, depresión o accesos de ira y ansiedad. Algunos comienzan a 
percibir que el acto perverso en sí sirve para salvarlos de una 
misteriosa fragmentación, y que una restauración mágica ocurre 


cuando incurren en actividades perversas. En otros, las necesida- 


des perversas se han tornado crecientemente insistentes e impera- 
tivas, se introducen en la vida cotidiana y por lo tanto interfieren 
en todos los aspectos de la vida del paciente. 

Algunos perversos son conscientes de que no responden 
simplemente a una necesidad instintiva, sino que se hallan bajo el 
dominio de una tensión que no pueden ni entender ni controlar. 
Muchos buscan la terapia porque se encuentran severamente 
afectados debido a su perversión, no sólo por la culpa o vergiienza 
socialmente inducidas, sino porque consideran su vida vacía de 
sentido y ajena a las realidades sociales y biológicas de su entorno. 

Khan (1965) certeramente describió la “inconsolabilidad del 
perverso”, quien utiliza la “técnica de la intimidad” como recurso 
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para alcanzar la satisfacción del yo, pero sólo consigue la “ideali- 
zación de los procesos instintivos de descarga” (p. 403). El fracaso 
último de esa técnica conduce a una sensación de desgaste, can- 
sancio, reducción de las expectativas y desconsuelo. En ese punto, 
quienes padecen perversiones frecuentemente entran a la terapia. 

Poco después del inicio de la terapia, los síntomas neuróticos 
asociados pueden desaparecer y el paciente se siente mucho mejor 
debido a la protección del dispositivo analítico. Paradójicamente, 
en este punto los analistas podemos enfrentar nuestra primera 
crisis: si el paciente resulta completamente aliviado de sus sínto- 
mas accesorios antes de lograr conexiones reveladoras entre él 
mismo y sus actividades perversas, puede aparecer una fuerte 
resistencia que consiste en la intensificación de su necesidad ina- 
gotable de sentirse omnipotente y mágicamente restaurado por su 
perversión. Algunos pacientes pueden comenzar la terapia con la 
condición de que no se intentará alterar sus actos perversos. En 
estos casos, mientras que se puede llevar a cabo un esfuerzo para 
tratar los demás síntomas que aquejan al paciente, como ansie- 
dad, depresión, pasividad, masoquismo o narcisismo, y de hecho 
aliviar tales síntomas, se encontrará que la perversión ha invadido 


e influido todos los aspectos de la vida del paciente. En este 


contexto, Anna Freud (1954) reportó tres casos en los cuales el 
síntoma homosexual fue totalmente eliminado como resultado del 
tratamiento psicoanalítico, a pesar de que el paciente no lo desea- 
ba así al iniciar el tratamiento. La pérdida del síntoma homose- 
xual o de cualquier otra actividad perversa puede ser temida 
inconscientemente debido a que su realización sexual proporcio- 
na una restauración narcisista de la representación del sí mismo; 
el síntoma es considerado como vital por el paciente para su 
. “bienestar” a largo plazo. En consecuencia, las incursiones tera- 
péuticas prematuras en esta dirección pueden enfrentar hostili- 
dad, ansiedad de castración, sentimiento de disolución personal y 
rabia contra el analista ante la anticipación de una crisis futura. 
La técnica del psicoanálisis evita un ataque frontal contra el 
síntoma mismo. La efectiva interpretación de la resistencia guía al 
analista. Se debe ofrecer la seguridad de que no se intentará una 
remoción forzada del síntoma. Una regla general sería no impedir 
los actos perversos; la curación proviene de la resolución gradual 
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de las ansiedades inconscientes y las motivaciones que las produ- 
cen. Intentamos descubrir las profundas alteraciones responsa- 
bles del síntoma y del propósito psíquico que sirven. Debe mos- 
trarse al paciente que su conflicto central consiste en ansiedad y 
culpa asociadas al fracaso en el desarrollo de la diferenciación 
entre el sí mismo y el objeto (en la perversión preedípica), así 
como de ansiedad y culpa causadas por los deseos agresivos, 
sexuales y demás que presenta el paciente, sin olvidar sus propias 
prohibiciones e ideales (en las perversiones edípicas). La imposi- 
bilidad del perverso edípico para separarse adecuadamente de la 
madre preedípica produce un deseo inconsciente y/o miedo a 
unirse a ella. La perversión es una medida de supervivencia del yo 
en los casos más serios. 

El síntoma perverso solamente desaparecerá por medio de la 
curación de la alterada identidad sexual del paciente y su imposi- 
bilidad para separarse de la madre preedípica. A medida que 
supera algunas de sus dificultades, el paciente comienza a tener 
impulsos heterosexuales.. Tales impulsos y actos representan un 
logro en su desarrollo, y deben ser alentados cuando aparezcan. 
(Es difícil tratar satisfactoriamente a un paciente cuando se. le 
deja sin ningún placer sexual como resultado de una disminución 
progresiva en su interés por los fines y objetos perversos.) El 
síntoma disminuye en intensidad gracias a la restauración de las 
deficiencias del yo y la obtención gradual de un sentido del sí 
mismo. El homosexual ya no necesita participar en intentos de 
corto circuito con el fin de encontrar una identidad masculina 
mediante la identificación con el cuerpo y el pene de otro hombre 
(A. Freud, 1954). á 

Enfaticemos: los intentos prematuros de eliminar el síntoma, 
ya sea por el paciente o el analista, son teóricamente desaconseja- 
bles. El factor que ayuda al paciente a superar algunas de las crisis 
es el grado con el que es capaz de formar una alianza de trabajo 
con el analista. 
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La alianza de trabajo 


Desde el principio, es vital para tratar al perverso el estableci- 
miento y sostenimiento de la alianza de trabajo (Greenson, 1967; 
Dickes, 1975). El paciente forma esta relación relativamente no 
neurótica y racional con el analista debido a que se encuentra 
motivado para entender y superar su perversión, su sensación de 
desamparo y desgaste del yo. Esta relación terapéutica ha sido 
considerada por Greenacre (1971) como “la transferencia básica” 
y denota la capacidad de llegar a una relación emocional de 
verdadera comunicación entre terapeuta y paciente. La alianza 


de trabajo o terapéutica debe distinguirse de las reacciones de la ' 


neurosis de transferencia; la primera es determinada por la rela- 
ción temprana entre madre e infante, una relación compleja y 
ambivalente con resabios de confianza y sentimientos positivos, 
que puede ser explotada terapéuticamente, en forma tal que pue- 
da crearse una relación duradera con otro individuo. Ello implica 
que el paciente está dispuesto y es capaz de seguir la conducción 
del analista en la común empresa de descubrir la génesis de su 
enfermedad. Es indispensable que la alianza funcional sea soste- 
nida, especialmente a la luz de las fuertes resistencias derivadas 
de la recompensa orgásmica, la naturaleza equilibradora del sín- 
toma y lo imperativo del impulso. 

La actitud del terapeuta debe ser de empatía y comprensión. 
Aunque continuamente enfrenta un síntoma egosintónico que 
proporciona una descarga orgásmica, creando así un equilibrio 
temporal, el terapeuta no debe ser visto como una amenaza, sino 
como un aliado del paciente en el logro de sus metas; así se 
conserva la alianza de trabajo. El alivio del sufrimiento del pacien- 
te en todas sus manifestaciones debe ser continuamente conside- 
rado como un doble esfuerzo. Cualquier alteración prolongada de 
la alianza funcional puede conllevar un efecto devastador, que 
conducirá a la terminación de la terapia. A pesar de las interpre- 
taciones correctas del analista, el paciente no se sentirá afectado, 
pasará por periodos largos de actividad perversa y recitará una 
interminable y obsesiva serie de actividades perversas. Dichos 
estancamientos terapéuticos pueden ser interpretados en cuanto 
adquieran forma, y explicados con base en las ansiedades subya- 
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centes del paciente (manifiestas en especial en su vida onírica), su 
miedo al cambio, su miedo a la pérdida del placer y a sus ansieda- 
des proyectadas de ser lastimado o incomprendido. 

El signo de que un paciente comienza a ser afectado por la 
terapia es su voluntad de descubrir el contexto motivacional de 
cada acto perverso; al principio, luego de su exactuación y más 
tarde, incluso antes de su expresión. Por ejemplo, los pacientes 
homosexuales con frecuencia no se percatan de que el conflicto 
intrapsíquico es causa de su necesidad imperativa de contacto homo- 
sexual. Un paciente puede no darse cuenta de su ansiedad o depre- 
sión o de las ansiedades paranoides que preceden al alivio homo- 
sexual. El “remedio” proporcionado por los actos perversos lo 
ayuda a restaurar artificialmente su sentido del sí mismo, a 
aliviar las ansiedades y a proporcionarle un sentimiento de 
omnipotencia. 


Transferencia 


No son vitales para el posible análisis de los pacientes perversos 
ni la sintomatología reinante (incluso un evidente y extremo afe- 
minamiento), ni la historia del perverso, sino la naturaleza del 
desarrollo de la transferencia (Greenson, 1967). ¿Ocurren trans- 
ferencias durante el análisis de pacientes perversos y, de ser así, 
cuál es su naturaleza particular? 

Las transferencias en el perverso edípico son ideales, simila- 
res a las que presentan los neuróticos. En los perversos! preedípicos 
son buenas, pues existe una suficiente diferenciación sujeto-obje- 
to, así como una internalización de las representaciones objetales. 


.En el tipo preedípico 11, una forma más severa de la perversión, la 


relación de transferencia es de regular a mala, dependiendo de 
la severidad de la patología de las relaciones objetales, de la 
construcción de un sí mismo grandioso, de la presencia de meca- 
nismos de separación, y de lo primitivo de la transferencia. El 
perverso preedípico tipo II (con excepción de los casos límite) 
tiene en su mayor parte un sí mismo organizador, diferenciador, y 


1. Referirse al capítulo 4 para una clasificación de perversiones. 
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diferenciador, y no ha perdido totalmente las representaciones 
objetales internas. En el perverso esquizoide, la transferencia es 
pobre, pues carece de una separación adecuada entre sí mismo y 
objeto. 

En el perverso preedípico encontramos la perversión bien 
estructurada. El perverso preedípico posee la capacidad de dife- 
renciar entre el sí mismo y el mundo de los objetos, y conserva la 
de trasladar reacciones de una representación objetal pasada a un 
objeto en el presente. Posee, por ende, un sí mismo organizado, 
diferenciado (aunque con cierto grado de deterioro), una entidad 
separada y distinta del entorno con capacidad de permanecer 
intacta (no ser destruida) durante el cambio. Tal estructuración es 
distintiva de su capacidad para formar una neurosis de transferen- 
cia, por oposición a los psicóticos, quienes han perdido sus repre- 
sentaciones objetales internas y luchan por llenar la sensación de 
un vacío terrible creando nuevos objetos (Kernberg, 1970). Por 
ejemplo, en la homosexualidad el objeto homosexual sustituye al 
sí mismo: es una relación narcisista pero no deja de ser una 
relación objetal: la de madre e hijo. Por contraposición con los 
homosexuales edípicos (aquéllos en quienes las relaciones objeta- 
les consisten en una relación entre el sí mismo infantil sumiso y el 
padre dominante, prohibitivo [sí mismo a objeto]), la relación 
objetal en el homosexual preedípico es una relación entre objeto 
y sí mismo o, en el grado más severo de narcisismo, de un sí mismo 
patológicamente grandioso a otro sí mismo (Kernberg, 1975). 

El perverso preedípico cumple con los requisitos de analiza- 
bilidad (Greenson, 1967). Al entender equivocadamente el pre- 
sente en términos del pasado, su comprensión equivocada es sólo 
parcial y temporal. Cuando sufre regresiones en las funciones del 
yo, se circunscriben y limitan en gran medida a ciertos aspectos 
de su relación con la figura de transferencia. Mientras que 
puede permitirse una regresión en sus relaciones objetales y fun- 
ciones del yo, e incluso renunciar a ciertas funciones de compro- 
bación de la realidad, puede, sin embargo, trabajar-con sus reac- 
ciones y entenderlas por medio de su yo observador. o 

La investigación psicoanalítica de los perversos narcisistas 
preedípicos (tipo 11) revela que, al igual que en el caso de los 
desórdenHes patológicos de carácter grandioso, no se ven seria- 
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mente amenazados por la posibilidad de una desintegración irre- 
versible del objeto o el sí mismo arcaicos (Kohut, 1971). La acti- 
vación de dichas transferencias narcisistas estables y sus estructu- 
ras arcaicas es el trabajo central de buena parte de las fases inicial 
y media del análisis, hasta que se alcanza una estructuralización 
suficiente del aparato mental (véase el capítulo 10). El desarrollo 
espontáneo de una transferencia narcisista estable en los pacientes 
perversos es uno de los signos más confiables que diferencian a 
estos pacientes de los psicóticos y de los fronterizos, por una 
parte, y de aquéllos con neurosis ordinaria de transferencia, por 
la otra. Por lo tanto, el análisis de prueba es de un mayor valor 
diagnóstico y prognóstico que otras conductas perversas, incluso 
exageradamente extremas o extrañas. El analista debe propocio- 
nar al paciente perverso oportunidades de admitir ante la figura 
de transferencia la magnitud de su desolación. Esto es imposible 
si el terapeuta es impaciente, condenatorio o denigra las activida- 
des del paciente, o incluso su incapacidad para modificar sus 
prácticas sexuales. En algunos pacientes se requerirá incluso un 
lapso prolongado para que su material inconsciente revele aspec- 
tos del sí mismo a los que aborrece y quisiera cambiar. Las curas 
sintomáticas, por lo general de naturaleza temporal, en las que el 
paciente que con anterioridad sólo realizaba actos perversos es ya 
capaz de participar en actos heterosexuales, pueden ser debidas a. 
la superación de su rechazo fóbico de los genitales femeninos 
debido a una reducción de su miedo incestuoso (edípico) por la . 
madre. La alianza terapéutica y la relación positiva de transferen- 
cia facilitan los sentimientos de fuerza del paciente y su capacidad 
para encarar los peligros edípicos. Muchos pacientes pueden ser 


“capaces de llevar a término aproximaciones sexuales exitosas con 


mujeres en periodos cortos de tiempo (semanas y meses) debido 
a que el analista asume el papel de protector del paciente contra 
sus propios impulsos peligrosos y destructivos, así como contra sus 
miedos a fundirse con la madre. Más aún, cuando el analista 
cumple ese papel en la mente del paciente, éste último continúa . 
perversamente motivado, y es erróneo considerar ese cambio 
como de naturaleza exclusivamente parcial y temporal. Nuestro 
objetivo no sólo es el funcionamiento heterosexual, sino el abrir 
un camino hacia el verdadero amor por el objeto. 
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Problemas derivados de la deficiencia 
en la estructura del yo 


La fijación es causa de un considerable -daño psíquico para el 
funcionamiento del yo del perverso. La prueba de la realidad, por 
ejemplo, con frecuencia se halla intacta, pero es consciente O 
inconscientemente ignorada como factor del principio del placer 
en los perversos preedípicos tipo 1; sin embargo, en los del tipo H 
la separación entre la realidad y la fantasía puede no existir, lo que 
provoca una ansiedad severa. El control de los impulsos en el tipo 1 
puede ser incompleta, lo que lleva a la exactuación de impulsos y 
la búsqueda de la gratificación instantánea. En el tipo más severo, 
los impulsos son puestos groseramente en práctica, lo que sugiere 
una pérdida total del control por el yo y el superyó. En los casos 
preedípicos tipo 1, más benévolos, el pensamiento puede ser claro, 
pero dominado por el principio del placer. El concepto de sí 
mismo frecuentemente fluctúa entre el sentimiento de autodes- 
precio y una elevada sensación de autoestima rayana en la omni- 
potencia. Las fronteras del yo pueden ser frágiles, pero existe una 
fuerte necesidad de elementos narcisistas. Puede existir una inten- 
sa sensación inconsciente de vacío y devaluación, con una altera- 
ción extrema del concepto de sí mismo. Bajo presión, las fronteras 
del yo pueden mostrarse severamente alteradas debido a la elimi- 
nación de la fachada narcisista. El afecto -y el control del afecto 
son pobres en ambos tipos de perversos preedípicos, y estos pa- 
cientes con frecuencia responden con ansiedad, depresión y esta- 
llidos de cólera. Los casos más severos carecen de la capacidad de 
neutralizar la agresión. La vicisitud principal es la insuficiencia 
estructural de las representaciones del sí mismo y del objeto, lo 
que resulta en una falta de cohesión y temores de fragmentación. 
Las configuraciones primitivas de las representaciones y las con- 
fusiones entre sí mismo y el objeto producen una sorprendente 
vulnerabilidad a la tensión y un cuadro clínico similar al de otros 
pacientes que sufren un retardo en el desarrollo preedípico. 

En pacientes cuyo desarrollo se ha visto interrumpido, como 
en el caso de los perversos preedípicos, debemos adoptar una 
postura terapéutica que promueva gradualmente la estructurali- 
zación de sus precarias representaciones del sí mismo y del objeto. 
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El analista se permite incrementar su capacidad de autoobserva- 
ción hasta conseguir una transferencia del tipo neurótico. El tra- 
tamiento del perverso neurótico narcisista preedípico tipo II, en 
este momento de la terapia, es esencialmente la indicada para un 
desorden caracteriológico severamente narcisista. 

Los problemas específicos de transferencia surgen del narci- 
simo patológico del paciente. Mientras que quizá idealice al ana- 
lista, también externa su grandioso sí mismo patológico sobre el 
analista, y por lo tanto lo ama, le teme, lo culpa y lo odia. Debe 
permitirse el desarrollo de la transferencia narcisista total durante 
un tiempo, por su función especular (Kohut, 1971), pero finalmen- 
te será remplazada por la neurosis de transferencia. Esos pacien- 
tes se ven dominados en la regulación de su autoestima por el 
objetivo de alcanzar una autoimagen perfecta, una experiencia 
perfecta tanto en su conducta narcisista como —en especial — en 
sus actividades perversas. 

Al tratar con los conflictos estructurales (perversión edípi- 
ca), nuestro objetivo es reactivar las experiencias infantiles que 
han sido reprimidas y contra las cuales se han erigido defensas 
y analizarlas en la relación de transferencia. En cambio, el 
paciente con desarrollo interrumpido del ego carece de las 
experiencias que legítimamente necesita, o las perdió prematu- 
ramente, lo que debe ser comprendido y reparado dentro de la 
transferencia para poder ayudar al yo del paciente en su tardío 
desarrollo antes de poder hacer interpretaciones de naturaleza 
estructural. Es necesario tratar primero las necesidades que el yo 
interrumpido necesita alcanzar, para después interpretar aquello 
que el yo necesita evitar (Stolorow y Lachmann, 1978). 

Los descubrimientos en los campos de la psicología del yo, de 
la patología de las relaciones objetales internalizadas, y los nuevos 
conceptos de narcisismo tornan imperativo el empleo de técnicas 
especiales para promover el crecimiento y la maduración de nues- 
tros pacientes perversos con funciones interrumpidas del yo. Por 
medio de la estructuralización de las funciones del yo permitimos 
la exploración de los aspectos defensivos de la psicopatología del 
paciente, en términos de los conflictos instintuales que ayudan a 
evitar (conflictos edípicos). Las fallas en la maduración, así como 
sus avances, pueden ser reconstruidos a partir de los sueños del 
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paciente y la transferencia, y ubicados correctamente en la etapa 
específica de desarrollo a la que corresponden. Por ejemplo, para 
mi paciente Sumner [cuyo reporte completo aparece en Socarides 
(1978a)], las representaciones del sí mismo y del objeto eran 
vulnerables a las regresiones en las que el paciente ansiaba la 
disolución sí mismo-objeto y la unidad mística con los santos 
(Jesús, san Sebastián, los místicos hindúes y otros). Esas fantasías 
eran una parte importante de un intento de autorrestitución du- 
rante una infancia desoladora. La vulnerabilidad ante esas regre- 
siones bloqueaba o viciaba los progresos. Necesitaba objetos ar- 
caicos para la regulación de la autoestima y, como resultado, era 
necesario promover un prolongado periodo de idealización sim- 
biótica y la transferencia especular. En última instancia, eso lo 
ayudó a recuperar una sensación del sí mismo individual, jdealiza- 
do (un verdadero sí mismo), basado primariamente en la identifi- 
cación con el analista. 


La imperatividad del impulso perverso 
y su tendencia a la exactuación 


La incapacidad del perverso de posponer la exactuación de los 
impulsos perversos y su búsqueda de la gratificación instantánea 
—por su capacidad de calmar la ansiedad— han conducido a 
muchos analistas a bajar sus armas terapéuticas y a muchos pa- 
cientes a aceptar la derrota de los objetivos terapéuticos. Mientras 
esta intolerancia de la ansiedad y su erotización tenga determi- 
nantes neuróticos, una comprensión más profunda del fenómeno 
exige que también la consideremos como una manifestación del 
temprano daño preedípico a la estructura del yo. 

El paciente sufre un deterioro en los límites del yo y del 
concepto de sí mismo. El orgasmo sexual posee la capacidad de 
restaurar ese sentimiento del sí mismo (Eissler, 1958a; Stolorow, 
1975; Lichtenstein, 1977). El efecto es transitorio, y conduce a una 
necesidad insistente de múltiples y frecuentes contactos sexuales. 
En aquellos que requieren múltiples y frecuentes encuentros, los 
límites entre las representaciones del sí mismo y del objeto pue- 
den ser muy frágiles. Entre mayor sea la capacidad del orgasmo de 
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restaurar el sentido del sí mismo del paciente, más difícil será 
eliminar dicha necesidad perversa. Por el contrario, entre menos 
funcione el orgasmo en este sentido, en un yo mejor estructurado, 
mayor será la posibilidad de alcanzar éxito en la pronta elimina- 
ción de los síntomas perversos. El analista debe considerar este 
factor al iniciar cualquier intento por eliminar la actividad perver- 
sa, ya que el paciente —en especial el preedípico tipo I— puede 
sufrir grandemente y retirarse del tratamiento debido a la erup- 
ción de una intolerable ansiedad. 

La necesidad de practicar actividades perversas debe ser tra- 
tada como la manifestación de una fase interrumpida del desarro- 
llo: en cierto sentido, como necesidad del desarrollo y no como 
una resistencia, al menos por el momento. En pacientes narcisis- 
tas preedípicos, incluso el menor comentario sobre sus encuentros 
sexuales es extremadamente peligroso, pues es considerado como 
una herida narcisista agregada a los demás peligros que dicho 
comentario plantea. 

Los determinantes neuróticos de la conducta homosexual con 
frecuencia representan una defensa contra la agresión y una iden- 
tificación con las cualidades fálicas de otros hombres. En el segun- 
do caso, pedir a un paciente que desista o restrinja sus actividades 
homosexuales puede orillarlo a la autocastración. Lo que sigue es 
una inmensa resistencia y hostilidad frente al analista si insiste en 
imponer su edicto restrictivo. La interpretación de los múltiples 
determinantes neuróticos de la conducta homosexual es priorita- 
ria para que el paciente asuma sus propiedades fálicas y no depen- 
da ya del compañero homosexual para lograr una identidad mas- 
culina. ó 

El encuentro homosexual se relaciona íntimamente con el 
narcisismo patológico del paciente. Representa una búsqueda de 
las representaciones tanto narcisistas como del sí mismo grandio- 
so. Al unirse con otro hombre se da una fusión del sí mismo con 
diversas imágenes de padre y madre, sin enfrentar el inminente 
peligro de la pérdida del sí mismo mediante la fusión con la 
madre. Estos pacientes, que sufren una pérdida de la autoestima 
normal (narcisismo saludable) e inmersos en relaciones patológi- 
cas con los objetos internalizados, así como aquellos que sufren” 
otro tipo de perversiones, remedian su sensación de vacío e iner- 
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cia proporcionando placer a objetos externos y al propio sí mismo 
en forma simultánea. En todos los actos sexuales perversos indu- 
cen la dependencia del compañero y obligan al objeto externo a 
una rendición instintual (Khan, 1965). Esto aumenta su sensación 
de poder, reduce su sensación de aislamiento y produce Una pseu- 
doempatía con el mundo externo por medio de esa primitiva 
forma de comunicación. Lo que falta en 'esos encuentros, sin 
embargo, es la capacidad de confiar y entregar el sí mismo a las 
experiencias emocionales. Así, el encuentro, mientras que impide 
el trauma intrapsíquico y construye una pseudorrelación, siempre 
falla en el logro de la verdadera gratificación y las auténticas 
relaciones objetales. El acto perverso proporciona el alivio de las 
sensaciones de vacío y pérdida del sí mismo, pero sólo en forma 
pasajera y debe ser continuamente repetido con nuevos compañe- 
ros, quienes proporcionan una sensación de integridad temporal 
(Khan, 1965). 

Durante el psicoanálisis, el paciente se da cuenta en forma 
creciente de que muchos de sus miedos, relacionados con el tra- 
bajo o los compromisos sociales, han sido libidinizados como actos 
perversos (erotización de la ansiedad). Las amenazas al sí mismo, 
los miedos al engolfamiento por la mujer o la pérdida de la madre 
y las sensaciones de incapacidad son combatidas por la erotiza- 
ción y la unión con otra figura masculina por medio de la incorpo- 
ración e identificación, en la homosexualidad, o vistiéndose como 
mujer, en el trasvestismo. Lo que es sorprendentemente manifies- 
to es que la experiencia erótica infantil no es buscada per se en el 
acto perverso; es la función de seguridad y reafirmación de la 
experiencia erótica lo que se reanima y persigue (Stolorow y 
Lachmann, 1978; Socarides, 1978a). 

La vida sexual perversa es una fuente importante de regula- 
ción de la autoestima. Por medio de esos escapes sexuales, el 
paciente intenta asegurar su equilibrio 'narcisista, superar una 
agresión excesiva y consolidar una sensación del sí mismo. En 
aquéllos con un carácter patológico severamente narcisista, el 
acto es un sustituto del ideal interno buscado y una externaliza- 
ción del deseo de poder. Sólo en una terapia avanzada podemos 
demostrar al paciente que sus escapes le roban continuamente su 
propio ideal. externo mediante de su sexualización. 
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Problemas extrínsecos 


Quiero comentar brevemente algunos problemas externos en la 
relación terapéutica: 1) las gratificaciones neuróticas secundarias 
que aquejan a ciertos pacientes inmersos en el mundo homose- 
xual, y 2) la incomprensión incluso de los científicos conductistas 
sobre lo que constituye una “perversión” y la necesidad de la 
terapia, la investigación clínica y la profilaxis de esos desórdenes. 
A la luz de la creciente propaganda diseminada durante la década 
anterior, que intentaba promover conductas sexuales desviadas 
entendidas simplemente como estilos de vida alternativos, y con- 
sideraba “antidemocráticos” a quienes se oponían a esta visión, el 
análisis quizá deba tratar dichas cuestiones como fuente de resis- 
tencia e incomprensión, que amenazan con interferir el análisis. * 
Person (Panel, 1977) describe algunas de esas cuestiones: 


Existen “problemas especiales en el tratamiento de los homosexua- 
les sociosexuales][...] relacionados con la forma en que el mundo 
homosexual se presta a la fácil gratificación de los deseos neuróti- 
cos y narcisistas, gratificaciones que tienden a consolidar la identi- 
dad de un paciente como homosexual e inclinar el balance hacia la 
homosexualidad en pacientes funcionalmente marginales o bise- 
xuales” [pp. 189-190]. 


Entre paréntesis, la contraparte médica de esto es la tendencia 
de algunos terapeutas clínicos del sexo a tratar las disfunciones 
homosexuales al igual que las disfunciones sexuales heterosexuales, 
como si una psicopatología no produjera la homosexualidad, y por 
ende elevando el ano al nivel de la vagina. Person dice: 


En el homosexual [varón] puede alcanzar los beneficios caracterís- 
ticamente ofrecidos a la mujer. Puede ser recompensado por su 
juventud, su encanto y su buena presencia por medio de oportuni- 
dades, dinero o adulación. Son comunes las fantasías de ser mante- 


2. El comentario de Freud (19104) indica que tales obstáculos al conocimiento 
científico de la homosexualidad no son un fenómeno estrictamente moderno: 
“Debe decirse con pesar que quienes hablan por los homosexuales en el campo de 


la ciencia han sido incapaces de aprender nada de los descubrimientos 
establecidos del psicoanálisis” (p. 99). 
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nido. El mundo homosexual es potencialmente más glamoroso que 
el mundo al alcance de la mayoría de los casados. El homosexual 
también puede evadir las exigencias de responsabilidad financiera 
y asertividad que se esperan del jefe de familia. Además, el énfasis 
del mundo homosexual en la protección, la facilidad de acceso a 
compañeros sexuales y la facilidad de conocer gente incluso en el 
extranjero, significan un antídoto para la depresión, y pueden ser- 
vir como una especie de defensa hipomaniaca colectiva, a la vez que 
proporcionan una gratificación dependiente. El tratamiento de los 
homosexuales sociosexuales requiere un prolongado e intenso aná- 
lisis sobre las formas de inmersión en el mundo homosexual, que 
con los riesgos y emociones de la doble vida facilita evadir la 
depresión, la gratificación narcisista y el actuar en lugar del recor- 
dar [p. 190]. 


Resumen 


El paciente perverso plantea serias dificultades al psicoanalista 
que intenta aliviar su desorden psicosexual y favorecer un funcio- 
namiento adulto normal en todos los aspectos de la vida. Históri- 
camente, Freud fue el primero en señalar las dificultades que 
surgen durante el tratamiento de esa situación, en su apropiada 
frase: “la perversión es el negativo de la neurosis” (19055). Me- 
diante un mayor entendimiento de la naturaleza, el significado y 
el contenido de la perversión, muchos obstáculos están siendo 
gradualmente superados, de forma tal que la acción perversa, 
como el síntoma neurótico, comienzan a ser considerados el resul- 
tado de un conflicto, una formación que permite la gratificación 
instintiva, un sustituto de las ansiedades profundas cuyo conteni- 
do real permance en el inconsciente. 

Las investigaciones psicoanalíticas de las tres décadas pasadas 
han revelado que quienes sufren de perversiones, especialmente 
de las de tipo preedípico, se hallan detenidos en diversas fases del 
proceso de separación-individuación (por lo general en la subfase 
de reacercamiento), y por lo tanto su desarrollo es incompleto y 
estructuralmente deficiente. Los adelantos teóricos en nuestra 
comprensión de las conflictos en las relaciones objetales de ese 
periodo temprano han ayudado en mucho nuestro conocimiento y 
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capacidad para tratar no sólo con los problemas del paciente 
homosexual en diversos aspectos de su comportamiento, sino a 
todos los individuos que sufren desviaciones sexuales. 

Es mi intención en este libro conducir al lector a compartir mi 
experiencia clínica y marco teórico en el área de la desviación 
sexual, basados en los principios citados por Fenichel en su monu- 
mental trabajo The psychoanalytic theory of neurosis (1945), y 
documentar el postulado de que el método psicoanalítico es una 
fuente inagotable de nuevos hallazgos y refinamientos de teorías 
anteriores y explicaciones de una amplia variedad de conductas 
humanas. 


ro 


Capítulo 2 


Definición de la perversión 


Desde su inicio, el estudio de los desórdenes sexuales tendió a 
estar ensombrecido por la confusión y el misterio. Poetas, histo- 
riadores, filósofos, antropólogos y psiquiatras han contribuido a 
hacer de este campo uno de los más oscuros de la ciencia. El 
mismo Freud lamentó el hecho de que la palabra perversión tuvie- 
ra connotaciones moralistas. Sin embargo, la utilizó con un senti- 
do científico y libre de su significado peyorativo. La empleó para 
describir patrones de excitación sexual inconscientemente motiva- 
dos, estereotipados y cuyo origen radica en conflictos psíquicos 
tempranos. Las perversiones eran “el negativo de la neurosis” y, a 
diferencia de los síntomas neuróticos, proporcionaban placer, no 


. dolor. En 1905 Freud acuñó el término inversión para referirse a 


la homosexualidad y más tarde Ferenczi creó el término parafilia, 
cuya finalidad era abarcar todas las perversiones (1909). El térmi- 
no variación sexual, introducido muchos años después, eliminó 
todo vestigio de desaprobación moral o social, pero oscureció la 
naturaleza de los auténticos trastornos de estas condiciones. El 
término desviación sexual resulta más aceptable para muchos, ya 
que ni moraliza ni normaliza. Algunos científicos conductistas 
insisten en que las perversiones o desviaciones sexuales no exis- 
ten, sino que solamente son formas de vida alternativas o diferen- 
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tes, y estas condiciones son una mera cuestión de definición social, 
siendo algunas permitidas y otras socialmente condenadas.' 
Muchos de nuestros valores podrán cambiar, pero los hallaz- 
gos científicos no pueden ser alterados para satisfacer las deman- 
- das del cambio social. Algunos estadísticos, empezando por Kin- 
sey, psicólogos y psiquiatras conductistas (a diferencia de los 
psicoanalistas) proporcionan índices de incidencia respecto a cier- 
tos fenómenos como si creyeran que la conducta no tiene cone- 
xión alguna con la motivación. Al no admitir ni la motivación 
consciente ni la inconsciente, estos estudios llegan a una conclu- 
sión desastrosa: que la suma resultante de la conducta sexual es la 
norma de la conducta sexual. El siguiente paso sería exigir que 
tanto el público como el derecho, la medicina, la psiquiatría, la 
religión y otras instituciones sociales aceptaran esta proposición. 
Con notable anticipación, Lionel Trilling, el crítico social y 
literario, predijo, ya en 1948, en su comentario sobre los hallazgos 
estadísticos del informe Kinsey, que en el futuro 
aquellos que más explícitamente mantienen y desean llevar a la 
práctica las virtudes democráticas, hacen suya la suposición de que 
todos los hechos sociales —a excepción de la marginación y de la 
estrechez económica—, deben ser aceptados no sólo en el plano 
científico, sino también en el social, de forma que no deben emitir- 
se juicios sobre éstos y cualquier conclusión que sobre ellos se 


extraiga e incluya valores y consecuencias, resultará “antidemocrá- 
tica” (1948, p. 242]. 


En términos generales, no existe motivo alguno para poner en 
duda los datos de Kinsey sobre la incidencia. El valor del exhaus- 
tivo e informativo estudio radicó en que enumeraba las múltiples 


1. Arlow (1986) trata sucintamente este planteamiento de la manera siguiente: 
“Como científicos, nuestro interés radica en el entendimiento de la psicodinámica 
y del origen de aquellos patrones de actividad sexual que se desvían en un grado 
considerable de las formas más comunes de gratificación. Aunque es cierto que el 
término “perversión”, en el uso vulgar, arrastra la connotación de juicio adverso, 
el significado esencial es el de apartarse del rumbo ordinario. Como tal, el término 
“perversión” es preciso[...] el origen y significado del comportamiento sexual 
inusual es la materia objeto de nuestra preocupación científica. La fenomenología 
de la perversión debería plantearse desde el punto de vista de las ciencias 
naturales y libre de cualesquier enjuiciamiento implícito” (p. 249). 
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formas de manera tan eficaz que no se le podía negar un peso 
evidente. La enorme curiosidad que sintió el público hacia las 
cifras de Kinsey cegó a la mayoría de la gente a la hora de percibir 
algunas de las interpretaciones erróneas a las que éstas dieron 
lugar, especialmente en el área de la homosexualidad. Estas con- 
clusiones e interpretaciones se han convertido en la bandera bajo 
la cual se han adherido activistas políticos y sociales, psiquiatras, 
ciertos abogados e incluso algunos de aquellos a los que se les ha 
encomendado la tarea de formular y modificar sistemas recientes - 
de clasificación psiquiátrica. 

Los psicoanalistas logran comprender Él significado de un 
acto concreto de la conducta humana ahondando en el estado de 
motivación que lo origina. Con el propósito de investigar y curar, 
los psicoanalistas y los clínicos orientados en la psicodinámica 
constantemente plantean tres preguntas: “¿Cuál es el significado 
de un acto, de una conducta o de un síntoma?” (la búsqueda de la 
causa); “¿De dónde viene?” (la relación con el fin, los medios para 
alcanzar el fin), y “¿Qué puede hacerse para corregir la situa- 
ción?” (la función curativa). Por medio del estudio de individuos 
que presentan comportamientos similares, se llega a conclusiones 
objetivas que nos ayudan a determinar el sentido y significado de 
un fenómeno concreto relacionado con el individuo que está bajo 
investigación. De esta manera se llega al conocimiento. Resulta 


- disparatado para el científico psicoanalista llegar a conclusiones 


acerca del significado específico de un hecho atendiendo simple- 
mente a la frecuencia con la que ocurre. Será únicamente en el 
consultorio, utilizando las técnicas del informe introspectivo y de 
libre asociación, protegido por la ética profesional, como un indi- 
viduo, presionado por su sufrimiento y dolor, revelará el sentido 
oculto (incluso para él mismo) de sus actos y las razones que se 
esconden tras los mismos. Utilizando estas técnicas se puede 
comprobar que las perversiones sexuales consisten en métodos 
indirectos para alcanzar la descarga orgásmica frente a la amena- 
za de miedos arrolladores. Resulta evidente que las diferencias en 
el comportamiento sexual resultan de los diferentes patrones de 
excitación, cuya finalidad es la descarga del reflejo orgásmico. El 
estudio de las prácticas sexuales perversas O desviadas puede ser, 
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en sí, reducido a una simple propuesta: el estudio de los patrones 
de excitación por los que el reflejo se descarga. 

Con la intención de dar un tratamiento científico a los com- 
portamientos sexuales trastornados y de eliminar todo vestigio de 
terminologías peyorativas, intencionadas o no, Rado (1949) divi- 
dió las actividades sexuales entre las que acontecían dentro del 
patrón normal de coito y las que acontecían dentro del patrón 
modificado de coito. Entre los trastornos del patrón normal de 
coito (las relaciones sexuales entre parejas adultas de varones y 
mujeres en las que la penetración es deseada y posible) se incluye 
la frigidez, el vaginismo, la eyaculación precoz, la eyaculación 
retardada y los trastornos del deseo sexual, por ejemplo. Los 
patrones sexuales modificados pueden considerarse trastornos en 
sí, ya que no satisfacen los requisitos de la función sexual normal 
(por ejemplo, variantes sexuales, desviaciones, perversiones). Los 
patrones sexuales modificados que derivan de miedos inconscien- 
tes y de la acción inhibidora de tales miedos son patrones repara- 
dores, en los que el patrón sexual es inflexible y estereotipado. El 
individuo no tiene elección. Paralelamente, McDougall (1972) 
mantiene en sus extensos estudios clínicos: 


un elemento que aparentemente caracteriza al perverso es que no tiene 
elección: su sexualidad es fundamentalmente compulsiva. Él no elige 

. ser perverso, y no puede decirse que elija la forma de su perversión, 
como no puede decirse que un obseso elija sus obsesiones o el 
histérico su jaqueca y fobias [p. 3:71]. 


Si se le obliga a participar en relaciones heterosexuales, ob- 
tendrá del acto poco o ningún placer. Los patrones sexuales mo- 
dificados o desviados son métodos indirectos para alcanzar la 
excitación y la descarga orgásmica, dado que los canales habitua- 
les de comportamiento sexual en el patrón común varón-mujer se 
encuentran obstaculizados por inmensos miedos. Asimismo, se 
caracterizan por la exclusividad, la determinación inconsciente y 
por lo estereotipado del objeto elegido. Rado también advirtió 
que los patrones sexuales modificados pueden surgir de motiva- 
ciones situacionales y variacionales y ser motivados consciente- 
mente, no provocados por el miedo, siendo posible que la persona 
funcione con una pareja del sexo opuesto. 
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Mi definición de la perversión coincide con la de Freud. En 
varios lugares de los “Tres ensayos” (1905b), Freud aclaró amplia- 
mente lo que quería decir por perversión: “Las perversiones son 
actividades sexuales que, o bien, a) se extienden, en un sentido 
anatómico, más allá de los órganos del cuerpo diseñadas para la 
unión sexual, o b) se dilatan en la relación inmediata con el objeto 
sexual, el cual normalmente debería ser cruzado rápidamente en 
el camino hacia el propósito sexual final” (p. 150). Por lo que se 
refiere al fetichismo: 


la situación sólo se vuelve patológica cuando el deseó por el fetiche 
pasa, de ser simplemente una condición necesaria vinculada al 
objeto sexual, a efectivamente ocupar el lugar del propósito normal 
y, también cuando el fetiche se desvincula de un individuo concreto y 
llega a ser el objeto sexual único. Éstas son, en efecto, las condicio- 
nes generales bajo las cuales simples variantes del instinto sexual se 
convierten en aberraciones patológicas [p. 154]. 


Con respecto a la escopofilia manifestó: “este placer en el 
mirar llega a ser una perversión a) si se restringe exclusivamente 
a los genitales, o b) si se encuentra conectado con la repugnancia 
excesiva (como es el caso de los voyeurs o personas que observan 
una función excretoria), o c) si, en vez de ser una fase preparatoria 
del propósito sexual normal, lo suplanta” (p. 157). Con respecto 
al sadismo sexual, manifestó que: 


el sadismo comprende, por un lado, los casos que simplemente se 
caracterizan por actitudes activas o violentas hacia el objeto sexual, 
y por otro, los casos en que la satisfacción se condiciona completa- 
mente a la humillación o el maltrato del objeto. Estrictamente 
hablando, únicamente este último caso extremo merece ser califi- 
cado de perversión [p. 158]. 


En su recapitulación sobre este asunto, Freud elimina toda 
duda al respecto: 


En la mayoría de los casos, el carácter patológico de la perversión 
no radica en el contenido del nuevo propósito sexual, sino en la 
relación de éste con el normal. Si la perversión, en vez de presen- 
tarse simplemente junto al objeto y propósito sexual normal, y sólo 
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cuando las circustancias son desfavorables para éstos y favorables 
para aquélla si, en vez de esto, los suplanta completamente y toma 
su lugar en todos los casos, si, abreviando, la perversión tiene las 
características de la exclusividad y la fijación, entonces se justifica- 
rá el que la contemplemos como síntoma patológico [1905b, p. 161]. 


El estudio detallado y profundo del historial de un caso (y no 
una encuesta por cuestionario), revela que la historia del desarro- 
llo de los individuos (sean éstos varones o mujeres) que padecen 
perversiones sexuales bien estructuradas, presenta trastornos en la 
fase preedípica del desarrollo. Existen conflictos de relación con 
el objeto, que incluyen ansiedad y culpa asociada con la diferen- 
ciación sujeto-objeto. Este tipo de conflicto deja huellas inconfun- 
dibles en la personalidad en vías de desarrollo y en su maduración 
futura.? Existe ansiedad en el acercamiento sexual a otra persona 
del sexo opuesto, una acusada confusión en la identidad sexual (ya 
sea ésta oculta o manifiesta), y un predominio de mecanismos 
mentales arcaicos y primitivos. Clínicamente existen signos o sín- 
tomas de una fijación constante y excesiva con la madre. Por todo 
ello, confeccionar un historial detallado sobre la vida del paciente 
es la tarea central a realizar antes de diagnosticar una perversión 
sexual real. La misma perversión sexual neutraliza la lucha contra 
las fuerzas intrapsíquicas, de manera que estos individuos a menu- 
do alcanzan un alto grado de desarrollo personal. Excepto por la 
perversión sexual, parecería, ante un examen superficial, que es- 
tos individuos no padecen psicopatología alguna. Únicamente 
cuando se les somete a una investigación más aguda de su sistema 
defensivo aparece la psicopatología subyacente. 

Resulta sorprendente el abismo teórico que separa estos pun- 


tos de vista de aquellos que contemplan las perversiones como ' 


estilos de vida alternativos. Esto se ejemplifica en las declaracio- 
nes del presidente del Comité de Nomenclatura de la American 


2. A.este respecto, McDougall (1972) advirtió que: “El individuo cuya vida sexual 
se expresa principalmente por la perversión manifiesta y organizada, 
normalmente desarrolla una vida de fantasía especialmente empobrecida. Esto 
significa que su mundo interior sólo le permite imaginar las relaciones sexuales 
desde una perspectiva limitada]...] La expresión erótica del desviado sexual es una 
característica esencial de la estabilidad psíquica, y gran parte de su vida gira en torno 
a ella” (p. 371). 


A A A A 
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Psychiatric Association quien afirma: “Si la homosexualidad entra 
en conflicto con el sistema de valores del individuo, entonces será 
mejor contemplarla como un trastorno mental, ya que es posible 
que lo conduzca a la aflicción debido a la imposibilidad de funcio- 
nar heterosexualmente” (Spitzer, 1974, pp. 11-12). Este absurdo 
argumento supone un paso atrás en la investigación científica, 
confunde al individuo que sufre esta condición e informa errónea- 
mente al público y a los terapeutas. Por otro lado, los psicoanalis- 
tas manejan los conceptos de motivaciones variacionales y repara- 
tivas para clasificar las variedades del comportamiento sexual y 
para encontrar una respuesta a la pregunta de si ciertas activida- 
des sexuales pueden ser consideradas perversiones. El principio 
básico lo aportó Freud en 1916: “Lleguemos una vez más a un 
acuerdo con respecto a lo que se debe entender por el “sentido” de 
un proceso físico. Por ello nos referimos simplemente a la inten- 
ción que lo acompaña en su ubicación dentro de una continuidad 
física” (1916, p. 40). Así pues, la posibilidad de clasificar como 
perversiones las prácticas sexuales quedará determinada mediante 
el estudio de las motivaciones conscientes y/o inconscientes de las 
que parten. . j 

Frank A. Beach (1942, 1947), etnólogo eminente, realizó es- 
tudios comparativos sobre el desarrollo sexual durante la evolu- 
ción de los vertebrados e hizo un sorprendente descubrimiento. 
Descubrió que en los vertebrados menores el sexo es prácticamen- 
te una actividad automática, una secuencia de sucesos autoregu- 
ladores. En el curso del desarrollo, este patrón estereotipado se 
interrumpe durante la encefalización; esto es, la mecánica de la 
copulación se vuelve cada vez menos automática y más depen- 
diente de la experiencia individual del especimen. En el caso del 
chimpancé, descubrió que únicamente permanecían tres mecanis- 
mos automáticos: la erección, el movimiento pélvico y el orgasmo. 
Con estos tres elementos el hombre crea su patrón sexual con su 
propia corteza cerebral. Lo que se puede deducir de este experi- 
mento es 1) que no existe un deseo innato (heredado) hacia la 
pareja sexual del mismo sexo o del contrario; 2) que la respuesta 
a la pregunta sobre los patrones sexuales de excitación modificada 
(es decir, las perversiones) es un problema del desarrollo ontogé- 
nico del hombre; 3) que durante la formación de los niños podría- 
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mos, sin duda alguna, enseñarles a responder orgásmicamente a 
cualquier estímulo, pero por razones obvias esto no es posible, y 
4) que la satisfacción de los deseos y la fantasía desempeñan un 
papel importante en la formación del patrón sexual del hombre. 
Por consiguiente, en el hombre, el desarrollo de la corteza cere- 
bral y la disminución del papel desempeñado por los reflejos 
espinales y los mecanismos automáticos, hacen que la motivación 


cobre un protagonismo en el desarrollo de los patrones sexuales 


normales, sus trastornos y los patrones sexuales modificados. 

En el hombre, la elección del objeto heterosexual no es ni 
innata ni instintiva, como tampoco lo es la elección del objeto 
homosexual ni cualquier otro comportamiento perverso; son to- 
dos aprendidos. La elección del objeto sexual no está predetermi- 
nada por la etiqueta del cromosoma. Sin embargo, la elección del 
objeto heterosexual se perfila desde el nacimiento mediante la 
anatomía y más tarde se ve fortalecida por el adoctrinamiento 
cultural y ambiental. Asimismo, se encuentra respaldada por los 
conceptos humanos universales acerca del apareamiento y por la 
tradición de la unidad familiar, así como por la complementarie- 
dad y el contraste entre los dos sexos (Rado, 1949). El término 
anatómicamente perfilado no significa que sea instintivo el elegir a 
una persona del sexo opuesto. No obstante, el ser humano es una 
entidad biológica emergente, producto de la evolución y que favo- 
rece la supervivencia. 

Los comentarios de Kubie (1978) acerca de las diferencias 


entre la normalidad y la anormalidad resultan breves e inestima-- 


bles. Kubie concluyó que la estereotipia y la repetición automática 
son indicadores del proceso neurótico. Consecuentemente, cuan- 
do denominamos perversiones a situaciones que no son tipos de 
vida alternativos ni actos normales, no estamos emitiendo un 
juicio de valor, sino más bien dando una descripción clínica de los 
atributos del comportamiento que son comunes a las acciones 
neuróticas y que están ausentes en las normales. La esencia de la 
normalidad radica en la flexibilidad, lo cual contrasta con la: 


cristalización del comportamiento en patrones de inalterabilidad 
que caracteriza toda manifestación del proceso neurótico, ya sea 
mediante impulsos, intenciones, actos, pensamientos o sentimien- 
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tos. El que un acto de comportamiento pueda o no ser modificado 
no depende de la calidad del acto en sí, sino de la naturaleza del 
conjunto de fuerzas que lo han producido. Sólo podrá considerarse 
neurótico un acto de comportamiento cuando los procesos que lo 
han puesto en marcha predeterminan su repetición automática, 
independientemente de la situación, la utilidad o las consecuencias 
del mismo. Ésta es, probablemente, la lección más básica acerca de 
la conducta humana que hemos aprendido del psicoanálisis. Lo 
repetiré de nuevo: ningún acto psicológico puede considerarse 
neurótico si no es el producto de procesos que predeterminan una 
tendencia hacia su repetición automática ([Kubie, 1978, p. 142]. 


Dado que las fuerzas que predominan en los pacientes perversos 
son inconscientes, éstos no responden a experiencias placenteras 
o dolorosas, a recompensas, castigos o argumentos lógicos, “tam- 
poco a la lógica de los actos ni al llamamiento de la mente o del 
corazón. El comportamiento que resulta del dominio del sistema 
inconsciente presenta las constantes de insaciabilidad, automatis- 
mo y de reiteratividad interminable, que son el sello del proceso 
neurótico” (Kubie, 1978, p. 143). Estos pacientes son incapaces de 
aprender de la experiencia, de cambiar o de adaptarse a las cir- 
cunstancias cambiantes externas. A lo largo de este libro, explora- 
remos detalladamente los procesos que predeterminan estas ten- 
dencias. 

En su libro de texto sobre las perversiones sexuales, Ismond 
Rosen (1979) decidió utilizar la palabra perversión para el título 
del capítulo introductorio (pp. 29-64). Rosen observó la respuesta 
emocional que en algunas personas causa el uso de los términos 
perversión y desviación sexual, ya que a menudo se estima que “son 
innecesariamente peyorativos, degradan la autoestima”, y que “de 


referirnos a estos temas, sería mejor remplazar estas palabras por 


una terminología menos específica” (p. 29). En su contrarréplica, 
subraya que no debemos olvidar “que en el curso de este siglo, la 
aceptación de la sexualidad, en todas sus formas, ha recibido su 
mayor ímpetu de Sigmund Freud” y que “los psicoanalistas toda- 
vía siguen su tradición, y tratan a los pacientes, ejercen la enseñan- 
za e investigan los problemas sexuales con gran tolerancia y respe- 
to” (p. 29). Aboga en favor de la permanencia del término 
perversión argumentando que histórica y teóricamente “describe 
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un grupo de entidades clínicas y psicopatológicas del que pode- 
mos deducir características comunes][...] De esta manera, llegamos 
a establecer una diferencia entre las perversiones y las neurosis, 
las psicosis y las alteraciones del carácter, aunque ciertos aspectos 
de estas enfermedades pueden coincidir o interactuar dinámica- 
mente con perversiones ya conocidas” (pp. 29-30). Rosen nos 
recuerda la aclaración que hizo Freud en los “Tres ensayos” 
(1905b). La perversión supone una preferencia sexual que se 
aparta de las normas aceptadas sobre el coito heterosexual con 
orgasmo. La forma sexual preferida procede de alguno de los 
instintos básicos, objetos, partes de objetos, objetos transitorios u 
objetos enteros. El mismo comportamiento genital durante el acto 
sexual se torna imposible o insatisfactorio y solamente se facilita 
mediante la realización de un acto perverso. Asimismo argumenta 
que, hoy, las perversiones deben investigarse desde varios puntos de 
vista: el de los instintos, las funciones del yo, la identidad de género, 
el superyó, las relaciones objetales, las representaciones internas del 
sí mismo y del objeto, el efecto interior y exterior de la personalidad, 
y también, desde el punto de vista del narcisismo. Igualmente comen- 
ta que, hasta 1979, “no ha surgido ninguna teoría que sea concisa y 
de alcance general” (pp. 29-30). 

Los que abogan por la “normalidad” de las perversiones se- 
xuales, insistentemente nos sugieren que en la perversión no hay 
sufrimiento, culpa, ni psicopatología. Mis hallazgos clínicos con- 
cluyen que los pacientes perversos padecen un gran sufrimiento, 
un inmenso sentimiento de culpa inconsciente disfrazado por 
defensas, una profunda psicopatología y un grave deterioro global 
en su funcionamiento. Estos hallazgos no son de gran utilidad 
para aquellos investigadores que no practican la investigación 
psicoanalítica profunda. De todos los casos clínicos de origen 
emocional que sirven simultáneamente como defensas, las perver- 
siones son únicas en su capacidad para utilizar los conflictos 
psíquicos profundos con objeto de alcanzar, durante intervalos 
limitados, un seudoequilibrio y una recompensa placentera (el 
orgasmo), lo que a menudo permite que el individuo funcione, 
aunque sea de manera marginal e irregular. Esta neutralización 
del conflicto permite el desarrollo de ciertos elementos ego-adap- 
tativos de la personalidad, con lo que el perverso puede aparentar, 


' 
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ante los demás, no estar enfermo, salvo por la farsa en torno a su 
vida sexual. 


Con respecto al tema de la culpa, Le Coultre (1956) distingue 
entre los auténticos sentimientos de culpa ligados a los conflictos 
reprimidos de los actos perversos y que se eliminan mediante la 
perversión, y los sentimientos superficiales de culpa social, que a 
menudo se confunden con los auténticos sentimientos de culpa. 
Lo que caracteriza a los primeros es que pueden ser fácilmente 
eliminados mediante simples medidas. Igualmente, observó la 


" ausencia de “auténticos sentimientos de culpa” (p. 42) y demostró 


que se daba una transformación; esto es, la supresión de los 
sentimientos de culpa por medio de la concepción y perpetración 
de un acto perverso. Este tipo de transformación hace que una 
perversión sea egosintónica y a su vez borra toda huella de culpa 
consciente que provenga del conflicto inconsciente. Le Coultre de- 
mostró cómo la perversión llega a eliminar la culpa; la culpa mani- 
fiesta o los miedos sociales no son lo mismo que la culpa incons- 
ciente. 


En el verdadero acto perverso el paciente desempeña el papel de 
socio.en el conflicto central, pero indirectamente experimenta el 
sentimiento del objeto real. El elemento de satisfacción lo consti- 
tuye el clímax, pero en realidad se encuentra deteriorado. Como en 
una ocasión señaló Freud, el orgasmo se encuentra deteriorado][...] 
El yo se encuentra claramente deteriorado ya que los sentimientos 
más importantes se niegan o se reprimen y no existe apego al objeto 
[pp. 53-54]. 


En las perversiones la sexualidad genital se ve remplazada por 
un componente de sexualidad infantil. El perverso sólo tiene una 
manera de alcanzar el placer sexual y sus energías se concentran 
hacia esa dirección. Mediante el acto perverso se superan, total o 
parcialmente, los obstáculos que obstruyen su capacidad para 
alcanzar otros placeres sexuales. La satisfacción del impulso ins- 
tintivo perverso constituye el producto final de una transacción 
defensiva en la que están presentes tanto elementos de inhibición 
como de satisfacción. El mismo componente instintual se disfraza 
y sufre una transformación excesiva con el objeto de obtener una 
satisfacción en el acto perverso (el mecanismo de Hanns Sachs). 
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El término egosintónico hace tiempo que se utiliza en el psi- 
coanálisis para describir un comportamiento que resulta compati- 
ble con la integridad del yo. Este concepto debe explicarse y 
refinarse aún más. En 1923, Freud describió “de la manera más 
aproximada” la neurosis como: 


la expresión de los conflictos entre el yo y los impulsos sexuales 
que, al parecer del yo, resultan incompatibles con su integridad o 
con su patrón sexual. Dado que estos impulsos no son egosintóni- 
cos, el yo los reprime; es decir, deja de interesarse por ellos e 
impide que se vuelvan conscientes y que obtengan satisfacción 
mediante la descarga motriz [p. 246]. 


De un paciente con estas características se dice que padece 
formaciones ajenas al yo o síntomas neuróticos, ya que la líbido, 
al encontrarse contenida, “encuentra otras salidas del inconscien- 
te” (p. 246). Por ejemplo, retrocede a fases anteriores y menos 
sólidas del desarrollo, así como a actitudes tempranas hacia obje- 
tos (puntos de fijación) y se abre paso a la conciencia, llegando a 
la descarga por medio de los síntomas. “Por consiguiente, los 
síntomas toman la forma de una transacción entre los impulsos 
sexuales reprimidos y los instintos represores del yo; cumplen simul- 
táneamente los deseos de ambas partes del conflicto, pero no cum- 
plen en su totalidad los deseos de ninguna de ellas” (p. 242). 

En el estado actual del conocimiento podemos analizar con 
éxito un gran número de casos egosintónicos. Entre éstos se inclu- 
yen los rasgos neuróticos del carácter, la adicción, la psicopatía, 
los casos límite, la caracterología psicótica y las perversiones. 
Algunos analistas sostienen que la preferencia por una neurosis 
sintomática, un rasgo neurótico del carácter o por cualquier otra 
formación egosintónica, depende del tipo libidinal al que perte- 
nezca el paciente: por ejemplo, los tipos narcisistas normalmente 
utilizan defensas egosintónicas en vez de defensas ajenas al yo. 
Por otro lado, en los pacientes que pertenecen al tipo obsesivo, las 
defensas inconscientes producen síntomas. 

Cuando hablamos de la egosintonicidad en la homosexuali- 
dad o en cualquier otro acto perverso, resulta evidente que nos 
encontramos ante dos elementos: la aceptación consciente y 
la inconsciente. El grado de la aceptación consciente varía con la 
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reacción que esa persona tenga hacia la presión social y con las 
aspiraciones y propósitos que conscientemente persiga. El lado 
consciente de la egosintonicidad puede ser más fácilmente modi- 
ficado que el inconsciente. El análisis de pacientes perversos 
revela que las formaciones egosintónicas que son aceptadas por 
los pacientes son el resultado final de mecanismos inconscientes 
de defensa en los que el yo desempeña un papel decisivo. Por 
contraste, cuando el superyó o el ello desempeñan el papel deci- 
sivo, el resultado final es normalmente un síntoma ajeno al yo. La 
escisión del superyó provoca la egosintonicidad. El superyó resul- 
ta especialmente tolerante hacia esta forma de sexualidad, ya que 
puede representar el aspecto sexual inconsciente y aceptable 
que proviene del superyó de los padres. La escisión del yo y del 
objeto lleva a una idealización de este último, libre de ansiedad y 
culpa. La disociación del yo también conduce a un yo relativamen- 
te exento de ansiedad y disponible para los propósitos de una rela- 
ción incestuosa, cuyo precio es la renunciación a la relación normal. 

El acto perverso, al igual que el síntoma neurótico, resulta del 
conflicto. Supone la creación de una negociación que también 
debe ser aceptable para las exigencias del superyó. Como en el 
caso de los síntomas neuróticos, la satisfacción pulsional ocurre 
en forma encubierta, mientras que su significado real permane- 
ce en el inconsciente. No obstante, la perversión difiere del sínto- 
ma neurótico, en primer lugar por la forma de satisfacer el impul- 
so (es decir, el orgasmo), y en segundo lugar por el hecho de que 
los deseos de omnipotencia del yo se ven satisfechos por la acción 
arbitraria egosintónica. Podemos concluir que la perversión difie- 
re de la neurosis en que el síntoma, en esta última, está desexua- 
lizado; en la neurosis la descarga es dolorosa, mientras que en la 
perversión produce el orgasmo genital. El bajo índice de perver- 
siones como la escopofilia, el fetichismo y el trasvestismo en 
mujeres (con la excepción de la homosexualidad femenina, que se 
aproxima al índice de homosexualidad masculina), invita al exa- 
men psicoanalítico y a su vez proporciona una información consi- 
derable sobre los trastornos originarios que producen estas enfer- 
medades. En este sentido, advertí, ya en 1968 y nuevamente en 
1980, que el significativo índice de homosexualidad en la pobla- 
ción en general se debía a la necesidad de todo ser humano de 
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- superar con éxito la fase de separación-individuación de la prime- 
ra infancia, lo cual es decisivo para alcanzar una definición en la 
identidad de género. Un número considerable de niños no logran 
completar este proceso del desarrollo y por ello no llegan a formar 
una identidad sexual sana acorde con sus capacidades anatómicas 
y biológicas —la dificultad central de la que surgen todas las 
perversiones. La veracidad de este punto de vista se vio reforzada 
por Greenson (1968), quien estudió niños transexuales, trasvestis- 
tas y homosexuales durante cinco años como parte del Proyecto 
de Investigación sobre la Identidad de Género en la Universidad 
de California, en Los Ángeles (UCLA). A lo largo de su estudio, el 
autor claramente pone de manifiesto las visicitudes en el desarro- 
llo psicológico del niño preedípico y las diferencias con la niña 
preedípica. La conclusión más importante es que el varón tiene un 
doble cometido: en primer lugar, debe deshacer la identificación 
femenina inicial con la madre y posteriormente llevar a cabo una 
- contraidentificación con el padre. Por el contrario, la mujer no 
tiene que cancelar la identificación femenina con la madre ni 
llevar a cabo la contraidentificación con el padre, sino que debe 
crear su propia identidad femenina única, diferente a la de la 


madre. Sus observaciones y conclusiones, que son de gran alcance. 


y explican el bajo índice de perversiones en las mujeres, pueden 
ser sintetizadas de la manera siguiente: 

1. Para que el niño desarrolle un concepto sano de la mascu- 
linidad, debe remplazar el objeto primario de su identificación, la 
madre, para identificarse cón el padre. 

2. Este “paso adicional en el desarrollo” es, de hecho, una 
dificultad que las niñas no tienen que enfrentar. Los fracasos a la 
hora de cumplir este cometido “son los responsables de ciertos 
problemas especiales en la identidad genérica del hombre, esto es, 
la sensación de pertenecer al sexo masculino (p. 308). 

3. La niña también debe desidentificarse de la madre para 
poder desarrollar su identidad femenina única; sin embargo, la 
“identificación con la madre le ayuda a crear su propia femini- 
dad”. A este respecto, estoy totalmente de acuerdo con Green- 
son cuando dice que “los hombres son mucho más inseguros de su 
sentido de masculinidad que las mujeres de su feminidad” (p. 308). 
De todo ello podemos concluir que la seguridad de la mujer con 
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respecto a su identidad sexual y la inseguridad del hombre con respecto 
a la suya parecen tener sus orígenes en esta identificación temprana 
con la madre. 

4. La incapacidad del niño para desidentificarse de la madre 
determinará el éxito o fracaso de su posterior identificación con el 
padre. Ambas, “la desidentificación de la madre y la contra-iden- 
tificación con el padre, son interdependientes y forman una suce- 
sión complementaria”. Resulta evidente que “la personalidad y el 
comportamiento de la madre y del padre desempeñan un papel 
importante y circular en el resultado de estos desarrollos”. Tanto 
el padre como la madre pueden alentar o desalentar la desidenti- 
ficación (p. 306). 

5. La niña adquiere características femeninas por medio de la 
identificación con su madre, y su feminidad se verá fortalecida si 
se cría con una mujer maternal. Es importante que encuentre su 
propia identidad femenina, única y separada de la de su madre. 
No obstante, no tendrá que llevar a cabo el cometido de desiden- 
tificarse de la madre y de realizar una contraidentificación con el 
padre. Una excepción a esto la encontramos en el caso de mujeres 
muy masculinas, empeñadas en la negación de su feminidad. De 
este grupo procede un número limitado de mujeres escopofílicas, 
transexuales, trasvestidas y fetichistas, así como gran parte de las 
homosexuales. 

El proceso de identificación que Greenson describió es única- 
mente uno de los tres factores principales que desempeñan un 
papel en el logro de una identidad sexual normal. Los otros dos 
son 1) la conciencia de las propias estructuras anatómicas y fisio- 
lógicas que contribuyen a la masculinidad o feminidad —los geni- 
tales—; y 2) la asignación a una identidad sexual fomentada por 
los padres y por otras figuras sociales de importancia. 

Ostow, Blos, Furst, Gero, Kanzer, Silverman, Sterba, Va- 
lenstein, Arlow, Loomis y Rappaport (1974) tuvieron la oportu- 
nidad de estudiar un gran número de casos de perversión. Como 
parte de un grupo de investigación compuesto por eminentes 
psicoanalistas, estudiaron, durante un periodo de cuatro años, 
ocho casos en profundidad y 35 historiales de pacientes perversos. 
En su informe, llegaron a la conclusión de que no existía mejor 
definición sobre la sexualidad perversa que la proporcionada por 
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Freud (1905b), quien utilizó el término inversión para referirse a 
comportamientos desviados con relación al objeto del instinto 
sexual, y el término perversión para comportamientos en los que 
existía una desviación respecto al fin del impulso sexual. Actual- 
mente apenas se hace uso de la distinción entre la inversión y la 
perversión, por lo que el grupo de Ostow decidió utilizar el térmi- 
no perversión para referirse a ambas. Asimismo, advirtieron que el 
comportamiento sexual únicamente debe ser considerado patoló- 
gico cuando la perversión es “permanente y predominante”, impe- 
rativa, insistente e impropia “si la juzgamos desde cualquier punto 
de vista realista” (p. 7). También concluyeron que la perversión y' 
la homosexualidad son dos aspectos del mismo trastorno, y esto se 
debe a las siguientes razones: 1) la interrupción en el desarrollo, 
requisito de una de estas condiciones, parece favorecer a la otra; 
2) ambos fenómenos representan fijaciones infantiles; en relación 
con el objeto, en el caso de la homosexualidad, y en relación con 
el fin, en el caso de otras perversiones; 3) el narcisismo, el infan- 
tilismo y la exactuación son elementos comunes tanto de la per- 
versión como de la homosexualidad, y 4) la homosexualidad se 
utiliza a veces como defensa contra otras formas de perversión 
sexual, las cuales predominarían en las relaciones heterosexuales 
si se les permitiera. 

La trascendencia del grupo psicoanalítico de investigación 
Ostow. reside en el hecho de que representó, en 1975, el mayor 
grado de conocimiento sobre estos desórdenes. En el informe 
encontramos brillantes observaciones clínicas, consideraciones 
teóricas, especulaciones acerca de la definición de la perversión y 
reflexiones sobre el papel que desempeñan las experiencias tem- 
pranas, la dinámica de la perversión, el tema de la culpa en la 
perversión y las posibilidades en el tratamiento. Asimismo, presa- 
gia el desarrollo futuro de nuestro conocimiento psicoanalítico, al 
advertir que estos individuos padecen perturbaciones sexuales, 
conflictos de relaciones objetales y perturbaciones severas en el 
desarrollo temprano del yo. El informe no contiene una teoría 


3. Este pronóstico lo expresa, diez años más tarde y con una convicción 
respaldada por una mayor experiencia clínica, uno del grupo, Arlow (1986) en su 
afirmación: “A pesar de que otros factores puedan intervenir, las perversiones son 
problemas de identidad en el género, de diferenciación varón-mujer” (p. 243). 
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sistematizada, global e integrada sobre el desarrollo de la perver- 
sión, pues aún no se habían dado las construcciones teóricas en las 
áreas de la patología de las relaciones objetales internalizadas, los 
conceptos sobre narcisismo y el conocimiento del desarrollo psí- 
quico temprano, contribuciones aportadas por los estudios de 
observación de los infantes. 


Capítulo 3 


Una teoría unitaria 
de la perversión sexual 


La definición de las prácticas y fantasías perversas continúa mar- 
cando un hito en la evolución del pensamiento psicoanalítico. Los 
descubrimientos iniciales de Freud (1905b) sobre la sexualidad 
infantil lo llevaron a aseverar que, en la perversión, la sexuali- 
dad es remplazada por un componente de la sexualidad infantil; 
que las tendencias perversas o los actos y fantasías perversas 
ocasionales se hallan presentes en la vida de todo individuo, ya sea 
normal o neurótico, y que, en última instancia, durante el análisis 
los síntomas frecuentemente revelan ser actos perversos disfraza- 
dos. Se consideraba que la sexualidad perversa es idéntica a la 
sexualidad infantil, y por lo tanto todos somos capaces de 'mani- 
festar actos perversos o experimentar fantasías perversas por el 
hecho mismo de que todos fuimos niños alguna vez. 

Las perversiones podrían resultar de un desarrollo (sexual) 
interrumpido o la frustración sexual “resultante de la represión”. 
La “sencilla fórmula” de Fenichel (1945) de que “las personas que 
reaccionan a las frustraciones sexuales con una regresión a la 
sexualidad infantil son perversas; mientras que las personas 
que reaccionan con otras defensas, o emplean otras defensas de la 
regresión, son neuróticas” (p. 325) refleja el concepto de los 
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psicoanalistas al respecto durante las primeras cinco décadas de 
la historia del psicoanálisis. Dicha formulación colocaba a las 
perversiones firmemente en una posición de singular importancia 
junto a las neurosis, y afirmaba que, al entender el secreto de la 
causa de las perversiones, esclarecemos la etiología, la dinámica y 
el curso de las perversiones. 

Las observaciones clínicas durante el tratamiento psicoanalí- 
tico de los pacientes perversos me ha conducido a preparar un 
sistema unificador en el que las perversiones sexuales puedan ser 
clasificadas y entendidas. Sugiero que todas las perversiones pro- 
vienen de una misma alteración central. Esta teoría ha sido espe- 
cialmente estimulada y reforzada por los nuevos conocimientos 
teóricos y clínicos sobre los primeros años de vida y apoyada por 
la técnica de la observación clínica directa de infantes y niños, así 
como por los continuos refinamientos en nuestro conocimiento de 
la psicología del yo. 

Este sistema unificador se desarrolló inicialmente a partir de 
mi intenso trabajo con pacientes homosexuales, en los que un 
conflicto nuclear edípico era evidente en individuos sin rasgos 
indudables de psicosis, quienes, con excepción de su perversión y 
de las dificultades resultantes para la vida externa, funcionaban 
aparente y relativamente bien. He observado el mismo fenómeno 
en casos de fetichismo, trasvestismo, paidofilia, exhibicionismo, 
sadismo sexual, escopofilia y transexualismo. 

Mi teoría provisional se restringe a perversiones del tipo obli- 
gatorio, donde el abstenerse de incurrir en prácticas perversas 
induce una ansiedad severa. Se distingue por dos áreas centrales 
a enfatizar: la tensión de la causalidad preedípica, y mi creencia 
de que la patología de las relaciones objetales es más importante 
para el desarrollo de las perversiones que las vicisitudes de los 
impulsos. En otras palabras, el conflicto central del perverso son 
sus relaciones objetales, más que las estructurales, que afectan a 
las tres áreas de la mente. Lo que tengo que decir, pues, se aplica 
a los casos relativamente pronunciados en los que el desarrollo 
perverso resulta claro y definido. Ya que los actos perversos son 
por lo general el único camino hacia el logro de la gratificación 
sexual, y son de naturaleza coercitiva para el alivio de las ansieda- 
des intensas,. y ya que la necesidad de esa gratificación es relat'va- 
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mente pronunciada, me refiero a esos casos como “perversiones 
bien estructuradas”. Puede ser que existan otros casos de perver- - 
siones sexuales que no se originen dentro del marco etiológico 
descrito. Y no es necesario decir que el conflicto preedípico puede 
también ser responsable de los estados clínicos sdUbrentes a la 
perversión. 


Contribuciones teóricas previas 


En 1955 Gillespie presentó un trabajo sobre “La teoría general de 
la perversión sexual” que marcó un hito en nuestro conocimiento 
de esos padecimientos (Gillespie, 19564). Señaló que el tema de 
la perversión, aunque no ignorado por los psicoanalistas, sorpen- 
dentemente había recibido una exigua atención, en especial a la 
luz de la importancia que Freud le asigna en sus teorías sobre 
sexualidad y neurosis. La explicación es simple: Freud (1905b) 
había escrito una obra maestra al respecto en los primeros años 
del psicoanálisis. Los “Tres ensayos sobre la teoría de la sexuali- 
dad” son un ejemplo sobresaliente de su genio, y en este trabajo él 
percibe con claridad que las manifestaciones de una sexualidad 
temprana son de profunda relevancia para el posterior desarrollo de 
la perversión sexual adulta, de las neurosis y de las psicosis, con las 
que establece profundas e íntimas conexiones. 

La formulación de Gillespie representaba la teoría psicoana- 
lítica sobre las perversiones sexuales de hace treinta años. Su 
trabajo es notablemente completo, pues toma en cuenta la sexua- 
lidad infantil y afirma que el problema de la perversión reside en 
la defensa contra las dificultades edípicas. Subraya el concepto de 
que en la perversión existe una regresión de la líbido y una agre- 
sión en niveles preedípicos, más que una fijación primaria en esos 
niveles. A pesar de que en general estoy de acuerdo con las 
formulaciones de Gillespie, las que considero inmensamente va- 
liosas teórica y terapéuticamente para el tratamiento de todos los 
casos de perversión, mi hipótesis propone una teoría alterna de la 
causalidad, a la que sitúa en un momento anterior. 

Cuatro años antes de la publicación del amplio trabajo de 
Gillespie, la American Psychoanalytical Association convocó a un 
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panel (1952) sobre “Psicodinámica y tratamiento de las perversio- 
nes”. Lorand, en su discurso de apertura, subrayó su considera- 
ción de que las perversiones constituyen un 


amplio y variado conjunto de fenómenos clínicos para los que no se 

- ha establecido un concepto específico de clasificación, etiología o 
psicodinámica. Por lo tanto, se impone un resumen organizado de 
nuestro conocimiento en este campo. ¿Es de capital importancia 
para la etiología de las perversiones la fijación en el nivel sexual 
pregenital? Y de ser así, ¿cómo influye en la comprensión psicodi- 
námica del logro terapéutico? Por otra parte, si la frustración y la 
regresión en niveles anteriores de fijación son de mayor importan- 
cia causal, ¿es posible mediante la técnica terapéutica hacer a un 
lado el desarollo sexual sistemático de la infancia, para concentrar- 
se principalmente en la causa y los efectos de tales frustraciones? 
[Panel, 1952, pp. 316-317]. 


Mientras que los miembros del panel señalaron que un cre- 
ciente número de estudios clínicos comenzaban a enfatizar el 
papel de la ansiedad de separación en la génesis de la perversión, 
la mayoría de los participantes sostuvo que la derivación de la 
perversión tenía que ser hallada en el conflicto de la fase edípica, 
y que la ansiedad de castración era de esencial importancia. Bak 
apoyó la concepción de un proceso causal anterior, que ilustró 
mediante el análisis de dos fetichistas, y sugirió que la “utilización 
del fetichismo como defensa contra la ansiedad de castración]...] 
debe ser determinada por las experiencias tempranas, experien- 
cias de la etapa prefálica y por[...] los resultados desfavorables de 
las perturbadas relaciones madre-hijo” (Panel, 1952, p. 317). En 
opinión de Bak, para el fetichista en potencia “la amenaza de la 
separación materna es experimentada como un peligro igual o 
mayor a la pérdida del pene” (p. 318). 

Mis investigaciones clínicas durante las décadas siguientes 
fortalecieron mi convicción tanto en la teoría de la causa preedí- 
pica como en el origen común de todas las perversiones. En 1968, 
Greenacre (comunicación personal) me expresó su opinión sobre 
la posibilidad de una “relación estructural única entre las perver- 
siones[... y] que todas las perversiones se derivan de una base 
similar de alteración del yo temprano (especialmente en el senti- 
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do de la identidad)”. El tipo de perversión en sí mismo dependía 
casi seguramente del grado de incremento en la agresión tempra- 
na, tanto primaria como secundaria; del grado y la naturaleza de 
compromiso del yo corporal (que contribuye al desarrollo del yo 
defectuoso); de los traumas específicos en momentos particular- 
mente vulnerables de la progresión libidinal (trauma organiza- 
dor), y de la naturaleza especial del desarrollo del superyó y del 
yo ideal, el cual es dependiente del grado de invasión del complejo 
de Edipo por el narcisismo y la personalidad de los padres (Greena- 
cre, 1968). 


Teoría de la causalidad preedípica 


Mi teoría de la causalidad preedípica fue inicialmente expuesta en 
Socarides (1968b). Ha sufrido. modificaciones considerables du- 
rante la segunda década de esta investigación, especialmente por 
loque toca a la inclusión de nuevos y valiosos datos producto de 
nuestros adelantos en teoría de las relaciones objetales y de los 
diferentes criterios que existen entre las formas edípica y preedí- 
pica de la misma perversión. Un considerable número de estos 
descubrimientos, producto del análisis de adultos, en no pocos 
casos ha sido confirmado mediante estudios de observación de 
infantes y niños, especialmente en el área del desarrollo de la 
identidad sexual. Lo que aquí se propone es que la génesis de 
las perversiones bien puede ser una alteración ocurrida antes 
de lo que generalmente se creía y aceptaba; es decir, en la fase 
preedípica de desarrollo, lo cual tiene su base en los siguientes 
supuestos: 

1. Los conflictos nucleares de todos los desviados sexuales 
derivan de la fase preedípica de desarrollo y obligan a esos indivi- 
duos a una conducta sexual que no sólo les permite la descarga 
orgásmica, sino que les garantiza la supervivencia del yo. 

2. La fase preedípica, en especial la comprendida entre los 18 
y 36 meses de edad, es crucial para la génesis de la perversión 
sexual. En este periodo ocurre una fijación preedípica primaria; 
bajo tensión, puede presentarse una regresión a ese punto de 
fijación temprana. 
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3. El desviado sexual no ha sido capaz de transitar exitosa- 
mente por la fase simbiótica hasta la de separación-individuación 
en la infancia temprana, y ese fracaso es causa de la ansiedad 
original de la que surgen las perversiones sexuales. Esta alteración 
del desarrollo resulta en severas limitaciones del yo y una identi- 
dad sexual defectuosa. 

4. La perversión sexual sirve a la represión de un conflicto 
nuclear central: el impulso a regresar a una fijación preedípica en 
la que existe un deseo y un miedo a la fusión con la madre, para 
reinstaurar la unidad primitiva madre-hijo y, en los casos más 
severos, aquéllos con fijación en las subfases de ejercitación y 
diferenciación, una amenaza de fragmentación de la cohesión del 
sí mismo. 

La teoría preedípica del origen de la perversión descansa en 
tres pilares: el primero es la presencia de una fijación en los 
primeros tres años de vida durante la fase de separación-indivi- 
duación; el segundo es la alteración temprana en la formación de 
la identidad sexual, que aparece en todos estos pacientes, y el 
tercero es la teoría de la sincronicidad de Spitz (1959). 


La fase de separación-individuación 
y el conflicto nuclear preedípico 


La formulación de mi teoría unitaria descansa en buena medida 
en la teoría de la separación-individuación de Mahler y sus cola- 
boradores (Mahler y Furer, 1966; Mahler, 1968; Mahler, Pine y 
Bergam, 1975). El término separación-individuación se refiere al 
proceso gradual de desarrollo intrapsíquico de separación mater- 
na y los comienzos del establecimiento de la identidad individual. 
Este proceso constituye un acontecimiento intrapsíquico, inde- 
pendiente de la separación física, e implica un conflicto intrapsí- 


quico que existe alrededor del deseo y el miedo a la “reabsorción - 


por el objeto” (Mahler, 19664). Mahler utiliza el término simbió- 
tico para definir un estado arcaico que cumple una función de 
restitución, al asegurar la supervivencia mediante la ilusión del 
infante de su unidad con la madre. Las necesidades opuestas 
del infante lo conducen a una diferenciación y separatividad y a 
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recuperar el estado primitivo de su unidad original con la madre. 
Esas necesidades dejan su marca en las formas que adquiere la 
manifestación de los impulsos y la integración del yo. Ejercen 
una influencia determinante en la estructuración de los intro- 
yectos y su consiguiente dramatización proyectiva sobre el 
mundo externo. 

En escritos anteriores (Socarides, 1968a,b, 1969b), hice notar 
que la fijación en la madre, tan prominente en los homosexuales, 
y su característica elección narcisista de objeto (Freud, 1905b) 
pueden ser detectados en la fase de desarrollo de separación-indi- 
viduación. Aunque mi idea original era que la fijación se da'en las 
subfases iniciales del proceso de separación-individuación —in- 
cluso en el periodo simbiótico, debido al resurgimiento de intensos 
estados arcaicos yoicos, en los que campea una amenaza a la 
cohesión del yo y a la pérdida de las relaciones objetales durante 
la terapia analítica— ahora creo que ha fijación ocurre en periodos 
posteriores; es decir, en la subfase de acercamiento o en las 
subfases de diferenciación y ejercitamiento (véanse los capítulos 
9 y 10). Condujo a concluir esto la observación de que aunque 
algunos pacientes repiten y reviven miedos y deseos derivados de 
los primeros meses de vida (incluso de la fase oral), dichos pacien- 
tes no sufren un pérdida completa de las relaciones objetales y 
otras funciones del yo. Más ¿ún, incluso en regresión profunda, 
mantienen la relación de transferencia con el analista y, a pesar de 
sus floridas reacciones de transferencia, incluso de carácter psicó- 
tico-mimético, y la vívida repetición de las fantasías orales, no se 
tornan psicóticos. De acuerdo con Arlow (1963), creo importante 
darnos cuenta de que no estamos tratando con la regresión actual 
a una fantasía oral originada en la fase del mismo nombre, sino a 
otra cuyo origen es el periodo fálico-edípico, pero derivado de las 
dificultades de la fase preedípica. 

Para el desviado sexual, la madre fue, en la infancia, peligrosa 
y atemorizante, amenazándolo con la pérdida de amor y cuidado. 
Por otro lado, los impulsos.maternos conscientes e inconscientes 
eran considerados como opuestos a la separación. La ansiedad y 
frustración del infante lo obligan a abandonar la catexis libidinal 
de la madre, mudando la líbido por el incremento de la agresión. 
La imagen introyectada de la madre conduce a la escisión del yo. 
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En su elección narcisista de objeto, el homosexual, por ejemplo, 
no sólo ama a su pareja de la misma forma como desearía ser 
amado por la madre, sino que reacciona hacia ella con la agresión 
sádica que alguna vez experimentó hacia la madre hostil que forzó 
la separación. : iaa 

La incapacidad para avanzar desde la fase simbiótica de la 
infancia más temprana hacia la separación-individuación se tradu- 
ce en una fijación, con una tendencia concomitante hacia la re gre- 
sión a la fase simbiótica. Ello se manifiesta en la amenaza de la 
aniquilación personal, la pérdida de las fronteras del yo y la sensa- 
ción de fragmentación. : 

Los homosexuales, por ejemplo, y otros tipos de desviados 
sexuales, ofrecen repetidas muestras de que fueron incapaces de 
lograr ese avance. En un niño tan fracasado: 


el miedo a la refusión o rengolfamiento amenaza una diferencia- 
ción individual reciente y apenas iniciada.[...] Luego del umbral de 
los 15 a 18 meses, el estadio primario de unidad e identidad con la 
madre ya no es constructivo para la evolución de un yo y un mundo 
objetal. A esa edad, el padre se ha convertido en un objeto impor- 
tante. Esta relación presenta la ventaja de que la imagen interna 
del padre por lo común no es blanco del impulso de catexis no 
neutralizado, a diferencia de la relación con la madre, y por lo tanto 
existe una discrepancia menor entre la imagen del padre y el padre 
real.[...] Desde el principio, el infante crea un mundo a su imagen, 
donde el compañero simbiótico es el catalizador indispensable y el 
faro de orientación [Mahler y Gosliner, 1955, p. 200]. 


Durante la fase de separación-individuación (18 a 36 meses), 
el infante intenta evolucionar y defiende celosamente su autoima- 
gen en desarrollo “de las incursiones provenientes de la madre y 
otras figuras importantes.[...] Una fase negativista cast normal 
puede ser observada junto con “el proceso de abandono de la 
simbiosis madre-hijo”. Entre más parásita sea la fase simbiótica, 
“más prominente y exagerada será esa reacción negativista : Si 
existe un negativismo severo, existe un gran miedo a la refusión. 


Ya que todos los sucesos en la fase simbiótica se ven dominados por 
la oralidad, el infante pierde aún más la experiencia ilusoria, nece- 
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saria y normal, de incorporar a la madre, y así tenerla dentro de sí, 
con lo que se restaura el feliz estado de fusión omnipotente con la 
madre. En su lugar, lucha con rabia y pánico impotentes contra el 
catastrófico miedo a la aniquilación por los malos objetos introyec- 
tados, sin ser capaz de invocar exitosamente el buen objeto, el 


pecho consolador de la madre [Mahler y Gosliner, 1955, pp. 200- 
201]. 


En ocasiones, la “madre simbiótica parásita no puede sopor- 
tar la pérdida de su vegetativo ex-apéndice” (Mahler y Gosliner, 
1955, p. 201). He encontrado este tipo de relación madre-hijo en 
el estudio de homosexuales y otros pacientes con desviación se- 
xual. El padre podría constituir un importante apoyo contra la 
amenaza de la absorción materna, pero este recurso brilla por su 
ausencia. En realidad, existe una total falta de apoyo por parte de 
ambos progenitores. Bajo estas circunstancias, “una refusión del 
yo hacia el vórtex de la etapa primaria simbiótica indiferenciada 
se convierte en una verdadera amenaza” (Mahler y Gosliner, 
1955, p. 210). (La contribución del padre a esta fijación y al futuro 
desarrollo es explorada en el capítulo 11.) 

Podemos citar diversos indicadores clínicos como patognómi- 
cos de la fijación preedípica. Sobresale la observación de que en 
todos los desviados sexuales existe una identificación primaria con 
la madre, que deviene en una concomitante confusión sexual (de 
género). Esta identificación con la todopoderosa madre preedípi- 
ca afecta cada aspecto de la vida del paciente: siente que no puede 
sobrevivir sin ella. Los esfuerzos por separarse de la madre resul- 
tan en una ansiedad intensa, ya muy evidente a la edad de tres 
años, y lo perseguirá sin cesar toda su vida. En este sentido, es 
importante recordar que, luego del nacimiento de un hijo, la 
unidad biológica con la madre es remplazada por una identifica- 
ción primitiva con ella. El varón deberá abandonar la seguridad 
de la identificación y unidad con la madre por una separatividad 
activa y eficaz y un espíritu de lucha masculino (fálico). Si esta 
tarea resulta demasiado difícil, pueden surgir defensas patológi- 
cas, en especial un incremento en la identificación primaria y 
agresividad arcaica. (Las consecuencias de un incremento en la 
agresión primaria y secundaria y su relevancia para el desarrollo 
de las perversiones sadomasoquistas, se exploran en el capítulo 5.) 
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Tales eventos son de la mayor importancia para la solución de los 
conflictos que aparecen en la fase edípica y en la vida en general. 
En la fase edípica, bajo la presión del miedo a la castración, puede 
surgir un tipo adicional de identificación con la madre, bajo la 
forma de deseos femeninos pasivos por el padre. Sin embargo, 
bajo esa posición femenina en relación con el padre, uno puede 
descubrir con frecuencia la relación original pasiva con la madre; 
es decir, una identificación femenina activa preedípica. 

En segundo lugar, he señalado que la conducta general de 
esos pacientes es marcadamente pregenital, se caracteriza por su 
tendencia a la exactuación, un control afectivo pobre con ocasio- 
nales exabruptos agresivos y una predilección de la fantasía sobre 
la realidad. Más aún, el material preedípico se relaciona con los 
rasgos característicos de las fases psicosexuales de esa etapa del 
desarrollo (por ejemplo, predominan las fantasías y prácticas ora- 
les y anales). 

Tercero, existe una severa alteración en el sentido de las 
fronteras del yo y la imagen corporal. 

Finalmente, las tendencias agresivas orales e incorporativas 
junto con las tendencias hacia la ansiedad paranoide en gran 
medida dominan la vida del paciente y pueden resultar formacio- 
nes orales ilusorias (transitorias), sueños de objetos internos per- 
secutorios, miedos al envenenamiento y miedos a ser tragado. 

El perverso lucha, pues, con las fantasías preedípicas, pero 
ellas pueden servir como defensa en contra del surgimiento del 
material edípico, y viceversa. Hoffer (1954) ha descrito con opor- 
tunidad estos fenómenos, bajo el rubro de organización de la 
defensa. Así, la ansiedad de castración, resultado directo del con- 
flicto edípico superimpuesto, puede también ser utilizada como 
defensa contra las ansiedades de la fase preedípica. En forma 
similar, los impulsos preedípicos pueden tener una importancia 
defensiva en contra de los deseos y miedos edípicos. Siempre 
existe una interacción entre ambos. 

Las perversiones sexuales, por lo tanto, constituyen fijaciones 
tempranas o interrupciones del desarrollo. En algunos, la fijación 
es menor que en otros. Al enfrentar las vicisitudes del desarrollo 
posterior, los pacientes regresan a esos conflictos que les dejaron 
un punto débil o una cicatriz. Entre mayor sea la debilidad edípi- 


TEORÍA UNITARIA DE LA PERVERSIÓN 67 


ca, más fuerte será la tendencia a la regresión al periodo preedí- 
pico, con el peligro de manifestaciones psicóticas severas que 
amenacen la pérdida de las funciones yoicas y otra sintomatología 
regresiva, junto con la redramatización de los primeros traumas. 
La tendencia hacia la regresión depende no sólo de la fijación 
preedípica, sino de la fortaleza en la formación del yo y el superyó. 
Algunos desviados sexuales pueden, por lo tanto, vacilar en la 
dramatización de sus perversiones, y no representar vívidamente 
el fenómeno de la fusión, la amenaza de disolución y las sorpren- 
dentes elucubraciones de la ansiedad. Algunos pacientes, incapa- 
ces de construir una perversión estabilizadora, experimentan múl- 
tiples fantasías (véase el capítulo 21), y los fenómenos de fusión 
pueden ser observados en sus formas derivadas; por ejemplo, los 
miedos, sueños y fantasías de estar rodeado por serpientes, ser 
arrastrado hacia un remolino, estar enjaulado, ser lanzado en un 
elevador cuyas paredes se desintegran, etcétera. Algunos pacien- 
tes, con prácticas perversas bien establecidas, pueden evitar acer- 
carse a los fenómenos de fusión, con su peligro de regresión a 
fases anteriores de desarrollo, en especial si no intentan seriamen- 
te interrumpir sus prácticas perversas. Otros, profundamente te- 
merosos de enfrentarse a una ansiedad avasalladora, pueden inte- 
rrumpir prematuramente la terapia psicoanalítica durante un 
periodo de resistencia, echando mano para ello a múltiples racio- 
nalizaciones. Algunos regresarán a la terapia durante periodos 
más O menos largos, con el ánimo de aliviar su sufrimiento, para 
nuevamente evadir el enfrentamiento con sus conflictos profun- 
dos. El fracaso en la comprensión y resolución de esos conflictos, 
y en la superación de esas fijaciones, es responsable en gran parte 
de la inevitable reincidencia en las prácticas perversas. 


Alteraciones de la autoidentidad sexual 


De primera magnitud para el concepto de etiología de las perver- 
siones preedípicas en estos pacientes es la alteración en la autoi- 
dentidad sexualmente definida. Esta observación, aunque más 
aparente en algunos individuos que en otros, se reveló como uno 
de los hallazgos centrales en todos mis casos psicoanalizados de 
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perversión sexual, a pesar de rasgos de estructura y personalidad 
que intentan compensar esta deficiencia. Incluso un homosexual ' 


de apariencia masculina, por ejemplo, muestra una identificación 
inconsciente profundamente femenina durante el análisis. Utilizo 
el término autoidentidad sexualmente definida! para referirme a la 
conciencia que presenta un individuo de ser femenino o masculino 


de acuerdo con su anatomía. Aunque sus cimientos son estableci- * 


dos a los tres o cuatro años de edad, la autoidentidad sexualmente 
definida no es una entidad fija, sino que se halla sujeta a fluctua- 
ciones y variaciones, incluso en la edad adulta. 

En su publicación más reciente, Mahler y sus colaboradores 
(1975) señalaron que durante su estudio de la adquisición de una 
individualidad duradera, descubrieron que consiste en el logro 


de dos niveles del sentido de la identidad: el primero es la con- : 
ciencia de ser una entidad separada e individual y el segundo el. 


comienzo de una conciencia de autoidentidad sexualmente defini- 
da. Señalaron que la identidad sexual en el varón se desarrolla con 
menor conflicto si la madre “respeta y goza la falicidad del 
niño[...] especialmente en la segunda mitad del tercer año”. El 
temprano comienzo de la identidad sexual del varón se ve facilita- 
da por una identificación con el padre o posiblemente con un 
hermano mayor. La madre debe ser capaz de renunciar y entregar- 
le “su cuerpo y su pene al niño”. Aplastar la actividad o forzar una 
pasividad es extremadamente dañino para el desarrollo de la 
autoidentidad sexualmente definida. La lucha por el acercamien- 
to puede tomar, desafortunadamente, el carácter de una lucha 
bifásica más o menos desesperada por parte del niño para alejar a 


la madre peligrosa después de la separación. Mahler et al. (1975) 


proponen que “el miedo a la refusión con la madre peligrosa 

después de la separación, el miedo a la fusión que en ocasiones 

consideramos como la resistencia central en nuestros pacientes 

varones adultos, presenta su origen en este periodo inicial de la 

vida” (p. 215). 

E Mientras que el interés principal de Mahler y sus asociados 
era lograr comprender el desarrollo del infante durante los proce- 


1. Considero útil esta expresión, pues ayuda a erradicar la confusión de términos 
engendrada por el uso de frases como identidad sexual, identidad de género, función 
sexual, y otras. : 3 


TEORÍA UNITARIA DE LA PERVERSIÓN 69 


sos normales de separación e individuación, desembocando en el 
establecimiento de la constancia objetal, de la constancia del sí 
mismo y de la individualidad duradera (la consecución de un yo 
separado e individual), Galenson y Roiphe (1973), en sus obser- 
vaciones psicoanalíticas de infantes a lo largo de una década, se 
concentraron en iluminar los factores de la fase edípica que con- 
ducen a la conciencia de una autoidentidad sexualmente definida 
(identidad sexual). 

Me gustaría subrayar brevemente sus conclusiones, pues pro- 
porcionan una validación teórica a mis resultados clínicos, logra- 
dos antes de sus hipótesis. En 1968, Roiphe logró una conexión 
definitiva entre el miedo a la pérdida del objeto y la ansiedad 
temprana de castración, señalando que el mayor desarrollo del 
periodo entre los 18 y 24 meses de edad consiste en el interés por 
la diferenciación entre el yo y el objeto y la internalización y 
solidificación de la representación objetal. Este periodo temprano 
de interés y actividad genitales tiene lugar en su totalidad durante 
el periodo preedípico y coincide con la consolidación de la repre- 
sentación del objeto y del yo. Durante esas fases tempranas de 
excitación genital, ocurre una esquematización genital primaria, 
que da forma a una corriente sexual en ciernes y a la posterior 
esquematización genital. Roiphe concluyó que las experiencias 
tempranas que tienden a confrontar indebidamente al niño con la 
amenaza de la pérdida del objeto o la disolución del cuerpo 
resultan en una definición corporal imperfecta y vacilante, en un 
momento en que la esquematización genital normalmente pasa 
por una consolidación primaria (1968). * 

Galenson y sus asociados concluyeron, a partir de su trabajo 
con niños sanos y alterados, que existe una temprana ansiedad de 
castración (una “castración de cuna”, por así decirlo) que más 


«tarde se conjuga con la ansiedad de castración de la fase fálica. En 


esos niños no sólo ocurren definiciones yo-corporales imperfec- 
tas, borrosas o vacilantes, sino que además podemos claramente 
discernir los comienzos de la formación de perversiones (Galen- 
son, Vogel, Blau y Roiphe, 1975). Un poco antes, en 1972, Roiphe 
y Galenson habían dejado firmemente establecido que ocurre un 
periodo normal de interés genital entre los 15 y los 19 meses de 
edad, relacionado con la consolidación de las representaciones 
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objetales en la esquematización egocorporal, libre de resonancia 
edípica. 

Los resultados de Roiphe y Galenson me sugirieron una expli- 
cación adicional para un resultado clínico frecuente en pacientes 
con perversiones, comúnmente atribuido al conflicto en la fase 
edípica y al miedo de castración, es decir, la presencia de la 
“fantasía generalizada de la mujer fálica” (Bak, 1968). Esta fanta- 
sía ayuda a negar que la castración del periodo edípico pueda 
llegar a ocurrir y, lo que es más importante, disminuye las ansie- 
dades de disolución corporal del periodo preedípico. Por ejemplo, 
la creencia en la “completud”, la ausencia de diferencias entre los 
sexos, tendería a reafirmar y reforzar en los pacientes con este 
trauma, una vacilante definición corpogenital y una esquematiza- 
ción genital temprana puesta en peligro por experiencias de pér- 
dida del objeto y amenazas a la integridad corporal. 

Por importante que sea el papel de la madre permitiendo al 
niño separarse e individuarse, el padre también cumple una fun- 
ción vital. Abelin (1971) señala que “sería imposible tanto para la 
madre como para el niño dominar [la separación intrapsíquica] sin 
recurrrir al padre”(p. 248). El padre ausente, dominante, hostil o 
lejano no permitirá al varón identificarse con él, y por lo tanto 
convertirse en el puente para lograr tanto un sentido de sí mismo 
individual como una identidad de sí mismo sexualmente definida. 
Esto resulta, dramáticamente de por vida, en una mala relación 
padre-hijo (véase el capítulo 11). Pueden observarse fenómenos 


clínicos similares en el análisis de pacientes adultas, aunque las - 


perversiones femeninas no son comunes, excepto en aquéllas con 
un fuerte complejo de masculinidad. En este contexto, Greenson 
(1964) señaló la importancia de la sustitución de la identificación 
normal con el padre en lugar de con la madre —en sus palabras— 
“desidentificándose con la madre”. El importante trabajo de Stoller 
durante las dos décadas pasadas subraya la crucial importancia de 
un padre con el que el niño pueda identificarse (1968b). 
Finalmente, Edgcumbe y Burgner (1975) de la Clínica de Tera- 
pia de Niños de Hampstead han examinado el desarrollo de las 
relaciones objetales y el desarrollo de las pulsiones en las “fases 
fálicas preedípicas” (precursoras de la fase edípica), y en la fase 
edípica propiamente dicha, sugiriendo que el desarrollo de la 
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representación corporal es parte íntegra de la representación del 
sí mismo en desarrollo y de los procesos de identificación que 
afectan sus representaciones. Establecen que “este desarrollo de 
las representaciones e identificaciones del sí mismo corporal con- 
tribuye crucialmente al establecimiento de la identidad sexual 
diferenciada” (p. 163). Concluyen: “El proceso de adquisición de 
una identidad sexual diferenciada descansa mayormente en la 
capacidad del niño para identificarse con el progenitor de su 
mismo sexo” (p. 165). Verifican estos autores que la adquisición 
de un sentido de identidad del sí mismo sexualmente definida 
comienza durante el segundo año de vida del niño, continúa a lo 
largo de la fase anal y alcanza su cima durante la fase fálica. 
Aunque están de acuerdo con el concepto de Mahler, disienten en 
cuanto a la cronología (ella sostiene que el sentido de la identidad 
sexual se forma algo después, comenzando al principio de la fase 
fálica) y “prestan gran importancia a la fase fálico-narcisista 
(preedípica), como el momento en que puede esperarse que el 
niño adquiera y forme su propia identidad sexual; una vezlogrado 
esto, el niño es más capaz de entrar a la fase edípica de desarrollo” 
(p. 166). , 

He citado el trabajo de estos investigadores con cierto detalle 
porque constituye una considerable verificación del segundo pilar 
de mi teoría, es decir, que en todos los perversos existe una 
alteración pronunciada en la definición de la identidad sexual del 
sí mismo, cuyo origen reside en la fase de separación-individua- 
ción, por lo que no se trata de un desarrollo secundario resultante 
de una reacción edípica negativa. Mis resultados clínicos a este 
respecto pueden encontrarse en algunos escritos míos (1968a, 
1968b, 1969b, 1970a, 1973, 1974b, 1979a, 1982b) sobre diferentes 


- perversiones, y en Socarides (19784). 


Sincronicidad de maduración y desarrollo psicológico (Spitz) 
Spitz (1959) demostró que: 


cuando se ve impedido el proceso psicológico adecuado para una 
cierta edad y periodo crítico, será difícil —si no imposible— que 
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ocurra más tarde, debido a que en el periodo crítico apropiado un 
proceso del desarrollo psicológico encuentra todas las condiciones 
de maduración favorables [p. 76]. 


Llamó a esto cumplimiento maduracional y a su contraparte cum- 
plimiento del desarrollo (psicológico): “la sincronicidad de la ma- 
duración y el desarrollo es una característica absolutamente esen- 
cial del desarrollo normal” (pp. 76-77). Spitz mostró que si el niño 
no tiene el deseo de caminar cuando la maduración de la innerva- 
ción de la parte inferior del cuerpo se lo permite, quizá más tarde 
no pueda hacerlo sin ayuda. También: 


como consecuencia de una deprivación traumática de afecto, regre- 
sa a una etapa en la que no podía caminar, pararse o sentarse.[...] 
Si durante el periodo crítico, el rasgo apropiado de desarrollo 
[psicológico] no aparece, los factores de maduración aprovecharán 
otros rasgos disponibles de desarrollo [psicológico]. Estos rasgos de 
desarrollo se verán modificados y distorsionados hasta que se ajus- 
ten a las necesidades de la maduración. Se establecerá una integra- 
ción desviada de la norma.[...] Como resultado, cuando el rasgo de 
desarrollo (psicológico) faltante quede finalmente disponible, más 
tarde, encontrará las posiciones de maduración ocupadas por una 
estructura compensatoria desviada, y no disponibles para una integra- 
ción normal [pp. 77-78; cursivas mías]. 


Las observaciones de Spitz pueden ser aplicadas al problema 
del desarrollo temprano del desviado sexual. Ha fallado en cuanto 
a su separación de la madre en la etapa correcta del desarrollo, y como 
resultado presenta una estimulación intrapsíquica crónica y un 
punto de fijación, a pesar de las otras fases de desarrollo-madura- 
ción que pueda haber superado con éxito. En esas posiciones de 
maduración se habrán formado estructuras compensatorias des- 
viadas, debido a la carencia infantil. Dichas estructuras se relacio- 
nan íntimamente con la identidad, las ansiedades introyectivas y 
proyectivas, los miedos a la invasión y la refusión. 

De manera más específica, los pacientes con perversiones 
sexuales no fueron capaces de sortear la fase del desarrollo en la 
que debieron haber establecido una identidad separada. Esta 
carencia en el desarrollo conduce a profundas dificultades; por 
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ejemplo, identificación defectuosa, alteraciones tanto en el senti- 
do del sí mismo como en el desarrollo de una apropiada identidad 
sexual, una fluidez de las fronteras del yo, deterioro del yo corpo- 
ral, ansiedades proyectivas e introyectivas y fluctuaciones en sus 
relaciones objetales. De la incapacidad de separar y del deseo por 
continuar la identificación primaria con la madre, que ha conti- 
nuado en el inconsciente durante años, surge una amenaza de 
identificación y una amenaza de fusión, una amenaza de aniquila- 
ción y una amenaza de las consecuencias, si el paciente se retira 
hacia dentro del cuerpo de la madre. El miedo así cristalizado se 
asocia, pues, a los miedos de castración del periodo edípico. 
Estos pacientes masculinos entran a los últimos años de la 
infancia inhibidos en su autoasertividad y con una profunda iden- 
tificación femenina consciente o inconsciente. La fuerte inhibi- 
ción de la sexualidad masculina asegura el rechazo a lo femenino 
y al fenómeno de fusión. Estos pacientes intentan alcanzar la 
masculinidad o abandonarla, o intentan aferrarse a la ilusión de la 
feminidad. Por ejemplo, el homosexual masculino obtiene pasaje- 
ramente la masculinidad mediante la incorporación del cuerpo y 
el pene de su pareja y así evita los peligros asociados con la madre, 
mientras que permanece cerca de ella. Sustituye lo masculino por 
lo femenino, el pene por el temido pecho y los genitales del cuerpo 
maternal. El mecanismo mediante el cual esto ocurre fue descrito 
inicialmente por Sachs (1923), y he sugerido (1968b) que esos 
complejos sucesos intrapsíquicos sean llamados “mecanismo de 
Sachs de formación de las perversiones”. El mecanismo de Sachs, 
que puede ser observado en la formación de todas las perver- 
siones, mientras que proporciona a cada perversión sus manifes- 
taciones externas, excluye de la conciencia, al mismo tiempo, las 
ansiedades más profundas y destructivas. Se trata de una solución 
por disociación, en la que un fragmento de la sexualidad infantil 
se pone al servicio de la represión (es decir, ayuda a promover la 
represión mediante el desplazamiento, la sustitución, la forma- 
ción reactiva y otros mecanismos de defensa), y así deriva placer 
pregenital hacia el yo, mientras el resto sufre la represión. Este 
mecanismo represor permite que una porción consciente adecua- 
da reciba apoyo y una recompensa altamente placentera, por lo 
que compite exitosamente con el placer genital. Es aceptable 


74 TEÓRICA 


tanto para el yo como para el superyó: una parte del superyó 
derivada de la internalización de los padres puede sancionar la 
perversión, y la perversión manifiesta permite a los impulsos 
preedípicos expresarse en forma encubierta. Por otra parte, una 
porción reprimida puede ser lo suficientemente fuerte como para 
que a lo largo de la vida exista la amenaza de Una ruptura, con lo 
que el perverso puede presentar síntomas neuróticos en cualquier 
momento. Así, la gratificación instintual se lleva a cabo encubier- 
tamente, mientras su verdadero contenido permanece inconscien- 
te. A esa luz, la perversión manifiesta puede ser comparada con la 
relación que existe entre el sueño manifiesto y el sueño latente, y 
el verdadero significado de la perversión puede ser evaluado 
solamente por medio del análisis del significado inconsciente del 
acto perverso, ño 

En las perversiones, el paciente intenta liberarse de la unión 
dañina y destructiva con la madre, rechazar las necesidades incor- 
porativas-introyectivas y mantener una distancia y un acercamien- 
to óptimos con ella. Cuando las presiones de adaptación al papel 
masculino se tornan demasiado intensas, ocurre la regresión a las 
fases tempranas de desarrollo del yo. Los grandes peligros inhe- 
rentes a esta regresión promueven más conductas perversas, en un 
intento frenético por encontrar alivio. 


Perversiones y esquizofrenia 


La elaboración y refinación de mi teoría han requerido una expli- 
cación para las perversiones que existen en individuos esquizofré- 
nicos. Mientras los psicóticos pueden presentar perversiones, la 
mayoría de los individuos con una perversión no son psicóticos y 
en mi experiencia, no llegan a serlo durante la terapia psicoanalí- 
tica. o incluso durante los largos periodos de seguimiento. La 
frecuente coexistencia de síntomas esquizofrénicos con perversio- 
-nes ha sido explicada de diversas maneras. Gillespie sugirió que 
esa afinidad existe debido a que los elevados niveles de ansiedad 
de castración orillan a esos pacientes a una regresión parcial a 
niveles pregenitales. “Una exitosa perversión evade la psicosis por 
medio de una escisión en el yo, lo que deja una parte relativamen- 
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te normal, capaz de enfrentar la realidad externa, mientras que 
permite a la parte en regresión comportarse en una esfera sexual 
limitada en forma psicótica” (Gillespie, 1956b, pp. 36-37). En 
opinión de Gillespie, por lo tanto, el perverso se salva de la 
psicosis en gran parte debido al mecanismo de la escisión. Mien- 
tras que los mecanismos de escisión tanto del yo como del objeto 
son comunes en las perversiones, no se les puede asignar, a mi 
modo de ver, una función profiláctica como logro principal. Puede 
observarse directamente una función más modesta por medio del 
análisis del sistema de fantasía inconsciente del individuo (el 
significado inconsciente del acto perverso) y de múltiples sustitu- 
ciones, desplazamientos y sus inherentes mecanismos de escisión. 
Mediante esos mecanismos de encubrimiento se hace posible el 
acto perverso, que proporciona placer y simultáneamente evita 
peligros psíquicos más serios: los relacionados con los impulsos y 
las relaciones objetales. Una segunda objeción, surgida de la 
creencia de Gillespie en la teoría de la “regresión al conflicto 
edípico”, se opone diametralmente a la mía, y ha sido discutida 
en este capítulo. Mi desacuerdo con Gillespie y otros, en cuanto a 
la etiología de la perversión estructurada que reside en el periodo 
edípico, no se aleja en lo absoluto de mi aprecio por la exactitud 
de sus conceptualizaciones (incluyendo las de otros más) por lo 
que se refiere a los mecanismos involucrados en la formación de 
las perversiones. Yo reservaría buena parte de la explicación 
etiológica ofrecida por Gillespie a una forma diferente de la 
perversión: la forma edípica de dichos desórdenes. 
Antes de ocuparnos de la diferenciación de las formas edípica 
y preedípica de la perversión, es importante discutir las diferen- 
cias que considero esenciales entre las perversiones bien estructu- 
radas y las que aparecen en las psicosis, y explicar por qué pienso 
que esas esquizoperversiones no deberían ser incluidas en el siste- 
ma unitario que he descrito. Por ejemplo, la esquizohomosexuali- 
dad (coexistencia de homosexualidad con esquizofrenia), término 
acuñado por este autor (1978b), no se debe ni a una fijación de la 
fase preedípica del desarrollo, ni a un fracaso en la resolución del 
complejo de Edipo y a una huida del miedo a la castración, 
conducentes a una regresión parcial a los conflictos anales y ora- 
les. Podemos postular una descripción similar para otras perver- 
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siones que coexisten con la esquizofrenia (es decir, la esquizopai- 
dofilia, el esquizotrasvestismo, el esquizoexhibicionismo, etc.). 
Aunque de motivación inconsciente y resultante de la ansiedad, el 
acto perverso en el esquizofrénico no cumple la función de restau- 
ración mágica de la forma preedípica de la perversión. Cuando 
existen severas alteraciones de identidad sexual, deben conside- 
rarse parte de un proceso esquizoide profundo y de confusión del 
objeto. El esquizoperverso fracasa al investir con éxito al objeto, 
por lo que éste no puede ser retenido o catectizado, aun cuando 
existen imágenes corporales y representaciones genitales fusiona- 
das. Esto ocurre en contraste directo con la perversión no-psicó- 
tica preedípica, en la cual los objetos son retenidos, protegidos e 
investidos con éxito a pesar de cierto grado de imagen corporal o 
representación genital fusionadas. 

Las contribuciones de Bak sobre el asunto son cercanas a las 
mías. Él sugirió que “la frecuente coexistencia de síntomas esqui- 
zofrénicos con perversiones indica una fijación común en la fase 
indiferenciada y en las defensas contra la agresión no neutraliza- 
da; los síntomas perversos representan un intento de restitución 
de la relación objetal narcisista” (1956, p. 240). De hecho, la 
severidad de las experiencias regresivas de mis pacientes, el pro- 
nunciado uso de mecanismos psíquicos arcaicos y las reacciones 
de transferencia rayanas en la manifestación de tipo psicótico, me 
condujeron inicialmente a creer que las perversiones pueden ser 
explicadas por su relación con los modos de adaptación autista y 
simbiótico (esto fue enfáticamente propuesto en .Socarides 
[1968b]). Este supuesto sugiere una fijación en la fase autista, con 
el fin de neutralizar el miedo a la disolución de la representación 
del sí mismo. La ausencia de verdaderas reacciones psicóticas, a 
pesar de las intensas experiencias regresivas y la capacidad de 
estos pacientes para recuperarse de ellas indica, sin embargo, 
tanto la capacidad de sintetizar nuevas estructuras a partir de esas 
experiencias, como la de mantener relaciones objetales y transfe- 
rencias analizables. 

Cuando las perversiones coexisten con una psicosis evidente, 
puede deberse a “alteraciones del yo” (Bak, 1971, p. 42). Por 
ejemplo, el “yo puede recurrir a un abandono temporal de las 
representaciones objetales [durante la:fase psicótica...] pero no a 
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la abolición de las representaciones como en la esquizofrenia”. 
Estoy de acuerdo con la opinión de Bak de que “existe una dife- 
rencia cualitativa entre el proceso esquizofrénico, las neurosis y 
otras psicosis incidentales, y no hay posibilidad de un continuo 
entre ellas” (p. 242). 

Aunque el esquizoperverso sufre la preponderancia de angus- 
tias insistentes e intratables y en él abundan las ansiedades incor- 
porativas y proyectivas similares a las del tipo preedípico, junto 
con miedos a la refusión, la disolución del yo y la pérdida del sí 
mismo, el acto perverso en el esquizoperverso no asegura la super- 
vivencia del yo, sino que sólo disminuye temporalmente la ansie- 
dad por la amenazante pérdida del sí mismo. El síntoma perverso 
en estos casos es egosintónico como en el tipo preedípico, pero el 
objetivo del acto perverso no es la reconstitución de un sentido de 
la identidad del sí mismo sexualmente definida: es un intento 
frenético por crear relaciones objetales. 

Bak (1971) definió brillantemente las diferencias entre la 
perversión en.el individuo no psicótico y el esquizofrénico. Sus 
conclusiones pueden ser resumidas como sigue: los impulsos per- 
versos son un intento frenético por mantener relaciones objetales. 
Esos impulsos, vistos con frecuencia en la esquizofrenia paranoi- 
de, no son “etiológicos”, sino que representan conflictos ilusorios, 
“consecuencia de un proceso esquizofrénico, más que su causa” 
(p. 239). Bak aconseja no concluir que existe una estructura neu- 
rótica en los individuos con delirios paranoides, que operan den- 
tro del marco de un “proceso esquizofrénico relativamente benig- 
no” (p. 239), aun cuando pueda esconderse un conflicto perverso 
detrás de esos delirios. Los actos perversos en los esquizofrénicos 
con dificultades para diferenciar entre el sí mismo y el objeto 
muestran diferencias significativas frente a la perversión bien 
organizada. Esta última muestra mejores relaciones objetales y 
funciones yoicas considerablemente intactas. Existe una diferen- 
cia cualitativa básica entre las perversiones de los esquizofrénicos 
y las de los individuos no psicóticos. En la verdadera perversión 
preedípica bien organizada, las relaciones objetales se mantienen, 
a pesar de una imagen corporal difusa y confusión en la represen- 
tación genital, en contraste con las actividades perversas del es- 
quizofrénico. En algunos casos, las fantasías paranoides de conte- 
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nido perverso ocurren de hecho. En esos casos, la relación objetal 
puede incluso ser altamente patológica, pero sin embargo se con- 
serva. Los síntomas perversos en el psicótico constituyen un inten- 
to por crear relaciones objetales frente a una severa regresión, 
ante el riesgo de destrucción de las relaciones objetales en un 
individuo severamente dañado por un defecto o deficiencia pri- 
marios en funciones autónomas del yo y por su incapacidad de 
mantener su barrera protectora de estímulos (véase el capítulo 4 
para la clasificación de las perversiones en edípicas, preedípicas y 
esquizofrénicas). : 


Formas preedípica y edípica de la perversión: 
criterios diferenciales 


Distinguir la perversión preedípica de las formas edípicas es tan 
importante como diferenciarlas de las perversiones que coexisten 
con la esquizofrenia. Es clínicamente verificable que los síntomas 
perversos pueden también surgir de la fase edípica del desarrollo. 
En esos casos, la conducta patológica es por lo general desviada, 
transitoria y poco estructurada. La abstinencia de actos perversos 
no induce una ansiedad severa o intolerable. La forma edípica 
de la perversión no constituye una perversión bien estructurada ás 
Dichas formas no deben ser diferenciadas de las perversiones: 
preedípicas, que surgen de los niveles preedípicos del desarrollo, 
con los que asociamos las neurosis narcisistas y los desórdenes 
pulsionales. Podemos encontrar conductas paidofílicas, escopofí- 
licas, trasvestistas, homosexuales, fetichistas y demás, en las que 
el cuadro clínico se relaciona en gran medida con los conflictos de 
la fase edípica, y la regresión no conlleva un deterioro severo de 
las relaciones objetales ni de otras funciones del yo. 
A continuación señalamos algunos criterios diferenciales: 


2. Se trata de los casos relativamente pronunciados en los que el desarrollo de la 
perversión se presenta con claridad y definición. Para esos pacientes, el no incurrir 


en actos perversos produce severa ansiedad. Los actos perversos son por lo * 


general el único camino para alcanzar la satisfacción sexual, un recurso para el 
alivio de la ansiedad intensa, y la fuerza de la necesidad del paciente por esa 
satisfacción es relativamente pronunciada. 


' 
¡ 
| 
; 
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1. En las formas edípicas, las relaciones objetales quedan 
intactas, y consisten en una relación de sí mismo a objeto, en 
contraste con las formas preedípicas en las que las relaciones 
objetales se encuentran de ligera a moderadamente afectadas y 
consisten una relación de objeto a sí mismo. 

2. En las formas edípicas, la prognosis para la eliminación del 
síntoma perverso y el alcance del objeto amor es más favorable 
que en las formas preedípicas. 

3. En las formas edípicas, el síntoma perverso se debe a un 
fracaso en la resolución del complejo de Edipo y a temores de 
castración, que conducen a una posición edípica negativa. En las 
formas preedípicas, los conflictos preedípicos pueden hallarse 
presentes o aparentemente ausentes, pero los conflictos preedípi- 
cos predominan. 

4. En las formas edípicas no existe fijación en el nivel preedí- 
pico, sino con frecuencia una regresión a la fase preedípica. En las 
formas preedípicas, las fijaciones pueden ser ligeras o moderadas, 
y se localizan en las etapas tardías del proceso de separación-indi- 
viduación, en la subfase del acercamiento. En las perversiones 
severas, aquéllas en las que predominan los impulsos primitivos 
agresivos, asociados a un alto grado de patología narcisista,” la 
fijación puede ser considerablemente más intensa y puede residir ' 
en las fases tempranas de separación-individuación (subfases de 
diferenciación y ejercitación), bordeando en la fase simbiótica. 

5. En las formas edípicas, el conflicto es estructural, entre el 
yo, el ello y el superyó. Una regresión a los niveles preedípicos 
puede producir un conflicto de relaciones objetales, en coexisten- 
cia con el del periodo edípico. En las formas preedípicas predomi- 
na un conflicto de relaciones objetales, compuesto de ansiedad y 
culpa asociadas al fracaso en el desarrollo de la diferenciación sí 
mismo-objeto. , 

6. Las observaciones clínicas revelan que el mecanismo de 
Sachs puede desempeñar un papel menor en las formas edípicas, 
en las cuales ocurre la regresión y resulta parcialmente efectiva; 
por lo tanto, el síntoma mantiene su calidad egodistónica. En las 
formas preedípicas el apego, el miedo y la culpa intensos en la 
relación del niño con su madre provocan importantes transforma- 
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ciones psíquicas, que se efectúan mediante el mecanismo de la 
transacción represiva. 
7. En las formas edípicas, la tendencia hacia estados regresi- 
vos es ligera y, cuando ocurre, es similar a la que aparece en los 
neuróticos. Las amenazas del periodo edípico apuntan a la identi- 
dad ya formada; ocurre una regresión a un periodo anterior como 
escape de los peligros del periodo edípico. Ésta es una regresión 
preedípica parcial a los conflictos anales e incluso orales. En las 
formas preedípicas, la tendencia a los estados regresivos va de 
moderada a severa, aunque existe una capacidad adecuada en la 


mayor parte de los casos a circunscribir esas regresiones y a 


superarlas. 

8. En las formas edípicas, las manifestaciones de transfe- 
rencia son similares a las que aparecen en las neurosis de 
transferencia, y por lo tanto resulta ideal el grado de transferen- 
cia potencialmente analizable. En las formas preedípicas puede 
también ocurrir una neurosis de transferencia, ya que existe la 
suficiente diferenciación sí mismo-objeto y la internalización de 
las representaciones objetales (Panel, 1977). 

9. En las formas edípicas de la perversión, la prueba de la 
realidad y el control de los impulsos se hallan intactos. El pensa- 
miento no se ve afectado, el concepto del sí mismo y los límites del 
yo se hallan esencialmente intactos. El conflicto se internaliza, el 
afecto es adecuado y, en general, existe una buena defensa contra 
la agresión. En las formas preedípicas, la prueba de la realidad 
con frecuencia se halla intacta, pero es consciente o inconsciente- 
mente ignorada. La frontera entre fantasía y realidad puede estar 
indiferenciada. El control de impulsos puede ser incompleto, o 
sólo existir un control parcial, lo que conduce a una exactuación 
de los impulsos y a la búsqueda de la gratificación instantánea. Los 
pacientes preedípicos revelan con frecuencia un nivel de autoesti- 
ma, rayano en la omnipotencia, que alterna con sentimientos de 
extremo autodesprecio. Los límites del yo pueden fluctuar. Pue- 
den presentarse alteraciones en el afecto y en los controles del 
afecto en el tipo preedípico. 

Tal y como lo he sugerido en otras instancias (Panel, 1977), 
los refinamientos sucesivos en nuestra comprensión de los tipos 
de perversión nos conducirán a concluir que, de hecho, las verda- 
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deras perversiones son alteraciones preedípicas y no surgen a 
partir del conflicto edípico con regresión a las fases anteriores. 
Los síntomas edípicos perversos constituyen una forma diferente 
de la perversión que puede ser tratada en forma similar a las 
neurosis, y puede ser llamada conducta perversa. La conducta 
perversa ocurre como consecuencia de una regresión temporal, y 
no representa una fijación primaria y un fracaso en el desarrollo, 
junto a una alteración de la identidad sexual del sí mismo; las 
manifestaciones por medio de las cuales conocemos esas altera- 
ciones tampoco son resultado de la transacción represiva, como 
en las verdaderas perversiones. (En la parte II aparecen ejemplos 
clínicos detallados de cada perversión.) 


Orígenes psíquicos comunes y características 
de nueve perversiones i 


En el cuadro 3.1 (p. 84) aparece la representación esquemática de 
nueve perversiones sexuales principales en el varón. Dicho cuadro 
resume su origen principal, función, motivación y objeto sexual de 
elección o meta de las perversiones. Detalla la estratificación a 
partir de un conflicto nuclear de raíz preedípica, el conflicto 
edípico posteriormente superimpuesto y la perversión resultan- 
te. Este esquema describe los sucesos físicos comunes, las dife- 
rencias en la producción de las diversas perversiones y las diferen- 
cias cruciales en su formación y significado. Debería señalarse que 
los conflictos edípicos se superimponen a los preedípicos, y que 


existe un continuo entre ambos. De no existir el conflicto preedí- 


pico (raíz de nuestro esquema), no se formaría ninguna perversión 
bien estructurada. Puede observarse que las diversas formas de 
perversión reflejan transacciones entre las identificaciones simul- 
táneas con la madre, considerada como poseedora de un pene y, 
a la vez, castrada (Bak, 1968). 

En las nueve perversiones, los individuos han fracasado en 
su paso por la fase de separación-individuación del desarrollo 
infantil. Es común a todas ellas el miedo a la fusión y absorción 
por la madre, una tendencia a perder los límites del yo, y el temor 
a la pérdida del sí mismo o disolución del yo. 
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Todos ellos sufren una identificación primaria con la madre, 
una identidad sexual del sí mismo consciente o inconscientemente 
defectuosa así como alteraciones en las relaciones objetales. La 
identidad de género defectuosa juega un papel importante, pues 
los impulsa en diversas direcciones en busca del equilibrio psíqui- 
co: el homosexual hacia los hombres, el trasvestista hacia la acep- 
tación de una identificación femenina contraria a su anatomía; el 
fetichista hacia la alternancia entre ser hombre y mujer (conscien- 
temente no acepta su identidad femenina, pero inconscientemen- 
te la desea); el homosexual paidófilo a convertirse en niño y/o 
madre, alternando con el intento de mantener su masculinidad; el 
exhibicionista hacia la reafirmación visual de su masculinidad; el 
masoquista sexual hacia una reescenificación pasiva-sumisa de la 
temida destrucción y refusión a manos de la madre “cruel”, con un 
seguro implícito de supervivencia; el sádico sexual hacia una tees- 
cenificación iracunda y desafiante de la temida refusión a manos 
de la madre “cruel”, con una garantía implícita de victoria; el 
transexual hacia el “logro” de la femineidad mediante procedi- 
mientos quirúrgicos radicales, y el escopofílico hacia el refuerzo 
de su masculinidad por medio de la tranquilización visual y el 
alejamiento de la absorción severa. 

La elección de una perversión específica depende de muchos 
factores y de variables en proceso de investigación. Por razones 
aún no totalmente establecidas, una persona encuentra mucho 
más fácil aceptar cierto aspecto en particular de la polimorfa 
sexualidad infantil. Ello puede deberse a experiencias organizado- 
ras? específicas y traumas que ocurren en periodos vulnerables de 
las fases libidinales, dentro del contexto de un defectuoso desarro- 
llo temprano del yo. El yo acepta en la conciencia ese aspecto de 
la sexualidad infantil, lo que sirve a un propósito represivo, a la 
par que alivia las ansiedades profundas. 


“Experiencias organizadoras” son aquellas actividades sexuales 
(frecuentemente de naturaleza traumática), recuperadas en el análisis, que 
jugaron un papel crucial en la conformación posterior de la perversión. No sólo 
'oporcionan excitación genital, por medio de su descarga afectiva concomitante, 
j también una sensación inicial de cohesión del sí mismo y una forma de 
icionarse con el mundo interno y los objetos externos. Ya que dichas 
iencias ayudan a crear el “producto final” (Freud, 1919), pueden ser 
déradas como esenciales para la “elección” de la perversión. 
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Cuadro 3.1 
Teoría unitaria de la perversión sexual en el varón 
_ (representación esquemática) 


Conflicto nuclear preedípico básico 
(seis meses-tres años) 
Fracaso en la fase de desarrollo de la separación-individuación 


(fracaso en lograr la separación intrapsíquica con respecto a la 
madre) 


1. Fenómenos de absorción y fusión. 

2. Predominio de los mecanismos mentales primitiv arcaicos. 

3. Desarrollo temprano defectuoso del yo. 

4. Aumento en la. agresión temprana, tanto primaria como 
secundaria. 


5. Alteración del esquema cuerpo-sí mismo, particularmente 
del área genital. 


6. Alteración en la consecución de constancia en el objeto, 


y 


Persistencia de la identificación femenina primaria 
Deficiente definición de la identidad sexual 


Experiencias organizadoras específicas y traumas conducentes a la elección 
de la perversión tardía 


Paso por la fase edípica 
(3-5 años) 
(aumento en la ansiedad de castración, posición edípica negativa, 


problemas específicos del yo y superyó sobreimpuestos ala fijación 
preedípica) 


Perversión 
Todas las perversiones reflejan: 

1. Diferentes compromisos entre identificaciones simultáneas 
con la madre “fálica y sin pene”. 

2. Deseo de mantener una distancia Óptima con la madre para 
evitar el miedo a la refusión. 

3. Desarrollo defectuoso de las representaciones objetales. 

4. Falta de separación adecuada entre sí mismo y objeto 

5. Función de tranquilización y reafirmación. 

6. Función de alejamiento de los peligros. 


7. Gratificación de las necesidades por medio del aparato 
sensoperceptivo. 
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Pueden presentarse fluctuaciones en el equilibrio de la econo- 
mía psíquica que obliguen al individuo a manifestar una u otra 
prácticas perversas. En esas ocasiones, el valor defensivo de un 
tipo de perversión parece insuficiente para mantener el equilibrio 
mental, y pueden surgir múltiples perversiones. La alternancia 
entre una combinación de perversiones o la incapacidad para 
formar una perversión bien estructurada frente a las intensas 
ansiedades primitivas (véase el capítulo 21) puede en algunos 
casos indicar que quizá tratamos con un proceso esquizofrénico 
subyacente o que ha ocurrido una escisión fracasada entre yo y 
objeto, precondición para la formación de una perversión sexual 
(Gillespie, 1956b); o, por otra parte, que la actividad perversa es 
inaceptable para el superyó. 

Al entrar a la fase edípica, los pacientes con perversiones 
frecuentemente experimentan un complejo edípico negativo yux- 
tapuesto sobre el desarrollo anterior. Una escisión del yo y/o el 
objeto es más evidente en el fetichismo y una escisión tanto en el 
yo como en el objeto es más común en la paidofilia. En todas las 
perversiones existe un grado diverso de ansiedad por la desinte- 
gración corporal y una fluctuación de los límites entre cuerpo y yo, 
más acentuada en la paidofilia y el fetichismo. En el fondo de esas 
situaciones reside el conflicto nuclear básico; es decir, el miedo a 
la unión con la madre y a la imposibilidad de separación. 


Las perversiones 
Trasvestismo 


Función: Alcanza la “feminidad” mediante la vestimenta pero 
conservando el pene; disminuye el miedo a la castración y la 
ansiedad de la separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; aspira a la feminidad: 
1) envidia a la madre y las hermanas; 2) desea ser poderoso como 
la madre; 3) quiere tener hijos; 4) al usar vestimenta femenina 
experimenta una exaltación del placer vicario de la identificación 
femenina mientras conserva el falo. 
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Elección de objeto o meta sexual: Persona del mismo sexo u opues- 
to. Ocasionalmente no existe objeto sexual, pero la meta sexual es 
importante (feliz reunión con la madre). 


Transexualismo 


Función: Logra la “feminidad” por medio de cirugía radical y 
preparaciones endocrinas destinadas a eliminar los rasgos anató- 
micos del género, y promover la exactuación de un papel femeni- 
no sintético y asumido en la vida diaria y en el acto sexual; escapa 
de la homosexualidad; sufre la temida castración (“fenómeno de 
liberación”); se identifica vicariamente con la madre poderosa, 
neutraliza su miedo a ella, y conscientemente goza el deseo infan- 
til de coito con el padre (el. complejo de Edipo negativo realiza- 
do); escapa del miedo paranoide a la agresión de parte de hom- 
bres fuertes y hostiles que podrían dañarlo en una relación 
homosexual; neutraliza la agresión, disminuye la ansiedad de se- 
paración. 


Motivación psicosexual: deseo orgásmico; conscientemente aspira 
a la feminidad y la representa con seguridad anatómica total; 
desea remplazar a la madre con el padre. 


Elección de objeto o meta sexual: Persona de su mismo sexo 
original. 


Homosexualidad 


Función: El varón alcanza la “masculinidad” por medio de la 
identificación e incorporación del compañero sexual masculino; 
se asegura contra el miedo a la castración y lo disminuye, reduce 
la ansiedad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico, aspira a la masculinidad: 
y la busca; elección de objeto narcisista; nexo con la madre me- 
diante la ecuación pecho-pene. 
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Elección de objeto o meta sexual: Persona del mismo sexo. 
Paidofilia 


Función: Alcanza el estatus del niño “amado” y también el de la madre 
“amorosa” sin deshacerse de su pene; descarga y alivia la agresión 
desintégradora; se asegura contra el miedo a la castración y lo 
disminuye; atenúa la ansiedad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; aspira y desea convert- 
irse en el objeto amado, el niño amado, por medio de la incorpo- 
ración del “buen” objeto amoroso (el niño es un sustituto de la 
madre) dentro del sí mismo (escisión del objeto), manteniendo así 
una relación con los objetos y preservando al sí mismo mediante 
la relación fusionada. También desea ser el niño, y envidia a otros 
niños. 


Elección de objeto o meta sexual: Un niño prepúber; si es un varón, 
la representación idealizada del sí mismo (paidofilia homose- 
xual); si es una niña, el miedo a la absorción por los genitales de 
la madre aún se halla presente, aunque aliviado por la falta de 
vello púbico (paidofilia heterosexual). 


Exhibicionismo 


Función: Alcanza la “masculinidad” por medio de la tranquiliza- 
ción visual a sí mismo y la reacción emocional de los demás; “Si 
me muestro a una mujer y ella reacciona, entonces soy un hombre 
y no necesito hombres (homosexualidad) y no soy una mujer 
(defensa en contra de la identificación femenina); se asegura 
contra el miedo a la castración y lo disminuye; disminuye la ansie- 
dad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; aspira a la masculinidad 
y la dramatiza, simultáneamente niega su fuerte identificación 
femenina. 
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Elección de objeto o meta sexual: Forma de descarga sexual (meta 
sexual), más que una elección de objeto sexual importante. 


Masoquismo sexual 


Función: Logra el funcionamiento sexual masculino por medio de 
la representación del suceso temido y alcanza la “victoria” sobre 
la odiadora pero aparentemente amorosa madre; se asegura con- 
tra la refusión y destrucción, y provoca respuestas amorosas del 
objeto; se identifica vicariamente con la madre cruel y agresiva; 
controla la agresión mediante la identificación proyectiva; se ase- 
gura contra el miedo a la castración y lo disminuye; la estimula- 
ción sensorial dolorosa mejora la consolidación de una represen- 
tación amenazada del sí mismo; disminuye la ansiedad de 
separación. 


Elección de objeto o meta sexual: Persona del mismo sexo u 
opuesto. 


Sadismo sexual 


Función: Fuerza y extrae el amor; destruye el cuerpo amenazante 

de la madre antes de ser destruido por ella; descarga los impulsos 

agresivos que amenazan con la aniquilación del sí mismo hasta el 

punto del asesinato sexual; alcanza una liberación temporal del. 
miedo a la madre absorbente hasta el siguiente episodio de miedo 

al cuerpo femenino; se asegura contra el miedo a la castración y 

lo disminuye; cancela la ansiedad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; forza el amor de la 
madre deprivadora; supera la ansiedad por la desintegración del 
cuerpo, inflingiendo dolor y destrucción en lugar de soportarlos 
pasivamente (los asesinatos por pasión sexual frecuentemente 
incluyen la evisceración, el arrancar los genitales externos y los 
Órganos reproductivos internos para disminuir la ansiedad ante la 
absorción). 
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Elección de objeto o meta sexual: Persona del mismo sexo u opues- 
to, con mayor frecuencia una mujer adulta; menos comúnmente 
una niña o una mujer vieja. 


Escopofilia 


Función: Refuerza la masculinidad por medio de reafirmaciones 
visuales del cuerpo femenino y/o el acto heterosexual (el acto 
sexual ocurre fuera de sí mismo y no es absorbido por los orificios 
femeninos; frecuentemente se acompaña de masturbación [com- 
ponente exhibicionista)); evita la homosexualidad y alivia del mie- 
do a la castración; disminuye la ansiedad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; dramatiza la fuerza 
masculina y el “control”. En algunos casos la escopofilia avanza de 
mirar a tocar, de agarrar a atacar y hasta destruir (sadismo se- 
xual). 


Elección de objeto o meta sexual: Persona del sexo opuesto. 
Fetichismo 


Función: Lograr la “femineidad” mediante la capacidad de “tener 
bebés”; alternativamente puede ser masculino o femenino y fre- 
cuentemente no desea la descarga orgásmica homosexual o hete- 
rosexual, ya que puede usar su fetiche; se asegura contra la diso- 
lución del cuerpo-yo y disminuye el miedo a la castración; atenúa 
la ansiedad de separación. 


Motivación psicosexual: Deseo orgásmico; inconscientemente as- 
pira a la femineidad y la busca: 1) desea ser corno la madre; 2) 
desea tener bebés, con la resultante ansiedad por la desintegra- 
ción del cuerpo, surgida del deseo del embarazo y miedo al mis- 
mo; 3) conserva su apariencia masculina e intenta actuar en el 
papel de hombre. 


Elección de objeto o meta sexual: El fetiche es un objeto durable, 
inanimado, inmóvil, o una parte no sexual del cuerpo que 1) lo 
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defiende contra la ansiedad de desintegración del cuerpo y los 


- fenómenos de fusión; 2) sustituye el pene; 3) es una represen- 


tación escindida (es decir, puede adoptar una identificación mas- 
culina o femenina —cobertura femenina del cuerpo—); escisión 
del objeto, y por lo tanto descarga sexual (meta sexual) en lugar 
de una elección de objeto significativa. 


Capítulo 4 


Clasificación psicoanalítica de la 
perversión sexual 


La clasificación psicoanalítica de una alteración no puede ba- 
sarse en un único punto de referencia, como síntoma aislado, 
así se trate de una fobia, de una reacción de conversión o una 
perversión (Rangell, 1965, y Panel, 19604). Asimismo, tampoco 
podemos llegar a comprender una enfermedad únicamente por 
el conocimiento de los procesos de formación del síntoma, 
como por ejemplo, las defensas. Más bien, y siguiendo la suge- 
rencia de un grupo de nosología (Panel, 19604), nuestro plan- 
teamiento debe ser multidimensional. Éste deberá incluir datos 


“procedentes de diversas fuentes, incluidos: 1) el nivel de fija- 


ción o regresión libidinal (la estructura instintiva); 2) el grado 
de maduración, fijación o regresión del yo (estructura del desa- 
rrollo); 3) el síntoma en sí, como “producto final”; 4) los proce- 
sos de formación del síntoma, y 5) un inventario de las funcio- 
nes yoicas, incluidas las relaciones objetales. 

Nuestro desafío consiste en comprender no sólo las diferentes 
perversiones, sino también las formas clínicas de una única per- 
versión, desde la perversión más moderada hasta la bien estructu- 
rada o la que padece un individuo con psicosis avanzada. Green- 
acre (1968), en su descripción de los aspectos genéticos y 
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dinámicos de las perversiones, pone sucintamente de manifiesto 
las dificultades con las que se encuentra cualquier investigador. 
Advirtió que 1) la multiplicidad de formas e intensidades en las 
perversiones, desde la ligeramente desviada hasta la extrema o 
incluso extravagante, confunden nuestra comprensión de su ca- 
rácter; 2) normalmente el analista trata casos relativamente pro- 
nunciados, en los que “el desarrollo de la perversión es evidente y 
definitivo” (p. 47), y 3) aunque la investigación psicoanalítica de 
un número reducido de casos bien estructurados sea muy impor- 
tante, “no obstante, resulta difícil poseer una experiencia suficien- 
te que sustente las generalizaciones amplias” (pp. 47-48). 

Las formas específicas de la perversión deben ser analizadas 
en relación con otras formas. Un sistema global de clasificación 
debe correlacionar, integrar y agrupar muchos factores con un 
criterio lógico. 

En el escenario científico encontramos tres aportaciones que, 
con el propósito de describir los orígenes de las perversiones 
sexuales, intentan establecer una clasificación psicoanalítica glo- 
bal de la perversión: la primera corresponde a Gillespie (19564), 
la segunda a Greenacre (1968), y la tercera a esta misma autora 
(1974a, 1978a). La teoría general de Gillespie sobre su origen se 
apoya, en gran parte, en la sexualidad infantil y afirma que el 
problema de la perversión radica en la defensa contra las dificul- 
tades edípicas (véase el capítulo 3, pp. 59-61). Esta teoría subraya 
la idea de que en la perversión existe más una regresión de la 
líbido y una agresión hacia las etapas preedípicas, que una fijación 
primaria en dichas etapas. Esta teoría recoge todas las ideas 
importantes sobre las defensas del yo, el mecanismo de Sachs, el 
papel que desempeña el superyó en la formación de la perversión, 
los procesos de la escisión y la relación de la perversión con la 
psicosis. 

En el resumen global de su extensa investigación clínica, 
Greenacre sugiere que: 


Jos estudios más recientes sobre el desarrollo temprano del yo indican 
que la perturbación fundamental consiste en[...] que el yo, desarrolla- 
do de forma defectuosa, utiliza la presión de las fases libidinales en 
vías de maduración para sus propios propósitos y en formas carac- 
terísticas, debido a sus necesidades narcisistas extremas y per- 
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sistentes.[...] Posiblemente, en la mayoría de las perversiones existe 
una prolongación de la etapa introyectiva-proyectiva, etapa en la 
que no existe una separación total entre el “yo” y el “otro”, dándose 
una oscilación entre ambos. Esto se encuentra asociado con una 
capacidad más acusada de lo normal para la identificación primaria 
[Greenacre, 1968. p. 302]. 


En una presentación de 1967 (Socarides, 1978a), sugerí, por 
primera vez, que el origen de las perversiones bien estructuradas, 
incluida la homosexualidad, estaba en perturbaciones que ocu- 
rrían antes de lo que generalmente se cree, esto es, en la fase 
preedípica. En un artículo que escribí en 1974 sobre homosexua- 
lidad, dividí la homosexualidad en formas edípicas y preedípicas y 
describí las características de ambas (Socarides, 1974a). Dividí 
(Socarides, 19784) la homosexualidad en la forma edípica, la 
preedípica del tipo 1, la preedípica del tipo II y la esquizohomose- 
xualidad. A mi parecer, éstas eran las formas clínicas de la homo- 
sexualidad, mientras que la homosexualidad “situacional” y la 
“variacional” (Rado, 1949) eran formas no-clínicas. Resultaba 
cada vez más evidente que el sistema de clasificación que propuse 
para “la homosexualidad” (1978a) se podía aplicar a las diferentes 
formas de otras perversiones. Por ejemplo, la paidofilia se podía 
clasificar de la manera siguiente: paidofilia edípica, paidofilia 
preedípica y esquizopaidofilia. Mi clasificación demostraba que el 
mismo fenómeno podía tener estructuras diferentes en individuos 
diferentes. 

El ingrediente esencial de cualquier acto perverso radica en 
la necesidad inconsciente e imperativa de perseguir y experimen- 
tar el placer sexual y la descarga orgásmica de una manera concre- 
ta (el objetivo sexual) o con un objeto específico y concreto. Este 
acto expresa, de forma distorsionada, impulsos reprimidos y pro- 


_hibidos y normalmente proporciona un alivio temporal, ya sea 


parcial o total, de la lucha entre las fuerzas intrapsíquicas. El 
mecanismo perverso de alivio del conflicto inconsciente existe en 
cualquier nivel de fijación libidinal o del desarrollo del yo, desde 
el más primitivo hasta el más altamente desarrollado nivel de 
organización. Los subyacentes impulsos motivacionales incons- 
cientes son marcadamente diferentes, dependiendo del nivel del 
que provengan. La actividad edípica perversa resulta de la organi- 
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zación fálica del desarrollo y debe distinguirse del comportamien- 
to edípico perverso que resulta de niveles preedípicos del desarro- 
llo. Podemos asociar las neurosis narcisistas y los trastornos del 
impulso con estas últimas. El impulso perverso puede operar en 
un nivel anal, especialmente cuando representa una regresión 
del conflicto genital de la fase edípica. En el esquizofrénico, el 
síntoma puede representar un nivel arcaico y primitivo de fun- 
cionamiento, un intento frenético y caótico de crear IALacianOS 
objetales. 

Existe un amplio abanico de formas clínicas de comporta- 
miento perverso, desde las que proceden de niveles muy primiti- 
vos ú arcaicos, hasta las que son producto de niveles altamente 
diferenciados. En cada individuo encontramos una organización 
jerarquizada de mecanismos dinámicos que se derivan de múlti- 
ples puntos de fijación y regresión. Podemos concluir que el cua- 
dro clínico de la actividad perversa, por sí solo, no describe nece- 
sariamente y de forma certera el origen del mecanismo concreto 
que la produce. Esto requiere un estudio de las etapas del desa- 
rrollo por las que el individuo ha pasado, así como del ñivel de 
fijación, el estado de sus relaciones objetales y el de las funciones 
yoicas. 


Criterios generales de cada forma 


El sistema de clasificación que presento en este libro es el resulta- 
do del estudio psicoanálitico de pacientes perversos durante un 
periodo de treinta años. En esta presentación se encuentra implí- 
cito el agradecimiento del autor a las contribuciones que en esta 
dirección se han hecho anteriormente. En el núcleo mismo de la 
clasificación encontramos los siguientes conceptos: 1) el concepto 
de la motivación consciente y/o inconsciente; 2) la etapa del desa- 
rrollo de la que surge el conflicto nuclear, y 3) el grado de patolo- 
gía de las relaciones objetales mitra beatos en el paciente per- 
verso. 


y manifiesta que provienen del conflicto inconsciente, no de mo- 
tivaciones situacionales y variacionales (dejando de lado, por el 


- Existen tres principales formas clínicas de actividad perversa - 
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momento, las formas latentes). Éstas son: 1) la perversión preedí- 
pica; 2) la perversión edípica, y 3) la esquizoperversión (la coexis- 
tencia de la perversión con la esquizofrenia). En el tipo preedípico 
más moderado (tipo 1), un aparente cuadro clínico de conflictos 
edípicos puede ocultar conflictos preedípicos más profundos e 
importantes, y en éstos la regresión no implica un trastorno severo 
de las relaciones objetales ni de otras funciones yoicas. En el tipo 
preedípico más severo (tipo II), las fijaciones preedípicas son de 
importancia primordial y dominan permanentemente la vida psí- 
quica del individuo, así como la búsqueda de una identidad y un 
yo cohesivo. El conflicto edípico y el miedo a la castración se 
defienden de miedos más profundos, y las fantasías preedípicas 
defienden de la emergencia de elementos edípicos. Siempre existe 
una interacción entre ambos. 

Un mayor refinamiento en nuestra comprensión de las formas 
de perversión nos lleva a concluir que la auténtica perversión 
consiste en un trastorno preedípico y no en un conflicto edípico con 
regresión a fases anteriores. La perversión edípica es una forma 
distinta de comportamiento sexual desviado, ocurre de forma 
secundaria a la regresión temporal, no supone una detención en 
el desarrollo y puede ser tratada de la misma forma que una 
neurosis (panel, 1976). 

Establecer las características detalladas de cada forma, re- 
quiere la repetición de algunos datos ya presentados en el 
capítulo 3. 


Las formas preedípicas 


1. La forma preedípica se debe a una fijación en la fase preedípica 
del desarrollo que va de los seis meses a los tres años de edad. 

2. Se motiva inconscientemente y resulta de la ansiedad. Dado 
que el abstenerse de prácticas perversas produce ansiedad y que 
la pareja o el acto son estereotipados, podemos denominarla 
perversión sin alternativa. El patrón sexual es inflexible y estereo- 
tipado. 

3. Existe una perturbación severa en la definición de la iden- 
tidad de género: por ejemplo, en un homosexual varón existe una 
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identidad masculina débil y confusa; en una mujer homosexual 
existe una identidad femenina confusa, distorsionada, inaceptable 
y que procede de la madre, a la que se considera odiosa y llena de 
odio. Esta perturbación de la autoidentidad genéricamente de- 
finida siempre presenta una perversión bien estructurada que, 
en ciertos casos, sólo será manifiesta cuando el componente 
inconsciente del paciente se vea sometido a un detenido exa- 
men analítico. 

La permanencia de la identificación femenina primaria es 
consecuencia de la incapacidad de superar la fase de separación- 
individuación y de desarrollar una identidad independiente de la 
madre. 

4. Los perversos que corresponden al tipo preedípico sé ven 
acosados por ansiedades de naturaleza insistente y de difícil trata- 
miento que les conduce a una búsqueda primordial y casi constan- 
te de acciones sexuales perversas. 

5. La persistencia de mecanismos mentales primitivos y arcai- 
cos produce gran ansiedad de incorporación y de proyección. 

6. La ansiedad que se desarrolla se debe al miedo de engolfa- 
miento, de disolución del yo, de ver borrados los límites del sí 
mismo y del yo, la disolución del sí mismo, la autofragmentación 
y/o la ansiedad de separación, así como “la difusión de la identi- 
dad” (Erikson, 1950). Con objeto de asegurar la supervivencia del 
yo y de estabilizar transitoriamente el sentido del sí mismo, estos 
pacientes se ven en la necesidad de incurrir en actos perversos. 
. Por lo tanto, deben repetir el acto con frecuencia dada la necesi- 
dad interior de evitar la ansiedad intensa. (Las raras excepciones 
en este tipo son aquéllas en las que conscientemente no se puede 
aceptar el acto perverso y se lucha vigorosamente contra él, por lo 
que el síntoma permanece latente, tal como explicamos en la 
sección sobre formas latentes de perversión.) 

7. El síntoma perverso, al igual que el conflicto nuclear, es 
egosintónico, e incluye miedo al engolfamiento, a la pérdida de los 
límites del yo, así como una perturbación en la cohesión del sí 
mismo. A la vez, sufre una transformación por medio del mecanis- 
mo de la transacción represiva, lo que permite que la parte más 
aceptable de la sexualidad infantil permanezca en la conciencia 
(el mecanismo de Sachs). 
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8. Existe un predominio de las características pregenitales del 
yo: a menudo se sustituye el recuerdo por la exactuación sexual. 

9. El objetivo del acto perverso es la supervivencia del yo. 
Además, en el hombre homosexual se da una reconstitución del 
sentido de la identidad sexual acorde con la anatomía. El varón 
alcanza la “masculinidad” mediante la identificación con la pareja 
sexual masculina; esto mitiga el miedo a la castración. La mujer 
logra la “identificación por resonancia” con su pareja femenina; 
esto también mitiga el miedo a la castración y crea la “buena” 
relación madre-hija. Existen otras actividades perversas que, ade- 
más de las funciones de supervivencia del yo, tienen otras bien 
definidas. . 

10. Los subtipos de las perversiones preedípicas (el tipo pree- 
dípico 1 y el tipo preedípico 11) pueden definirse y diferenciarse 
por el grado de patología de las relaciones objetales internaliza- 
das. La solución al complejo problema de separar los diferentes 
tipos de perversión preedípica, se ha visto facilitada por el impor- 
tante trabajo de Kernberg (1975), en el que define criterios para 
entender los casos límite y el narcisismo patológico. Este plantea- 
miento también sirve para aclarar aún más el significado de la 
perversión edípica. E 

En la forma preedípica más moderada del tipo 1, aunque la 
fijación preedípica sea etiológica, el cuadro clínico puede indicar 
un conflicto en la fase edípica y una regresión, e incluso no 
presenta un trastorno severo en las relaciones objetales u otras 
funciones yoicas. En la forma preedípica más severa del tipo 11, la. 
fijación preedípica temprana es de importancia primordial, tanto 
etiológica como clínicamente, y constantemente domina la vida 
psíquica del individuo y su búsqueda de identidad y de un sí mismo 
cohesionado (véase en el capítulo 9 la descripción que se hace del 
tipo preedípico 11 en el caso de un hombre homosexual con una 
alteración narcisista asociada de la personalidad). El conflicto 
edípico y el miedo a la castración actúan como defensas contra 
miedos más profundos, al igual que las fantasías preedípicas ac- 
tuan como defensas contra la emergencia del elemento edípico 
(Hoffer, 1954). En los pacientes perversos que corresponden al 
tipo preedípico H1, normalmente existe una alteración narcisista de 
la personalidad que puede tener diferentes grados de severidad. 
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El análisis de pacientes de este tipo me ha llevado a concluir que 
la fijación de estos pacientes radica en la subfase de diferenciación 
y ejercitación del proceso de separación-individuación (véase el 
capítulo 9). Con Kernberg (19804) mantengo una deuda de grati- 
tud científica por su división del espectro de la patología narcisista 
en “el nivel más severo o inferior, la gama intermedia y el nivel 
superior de funcionamiento” (p. 29). Estos niveles parecen estar, 
al menos parcialmente, relacionados con “el grado en que la 
agresión se integra al sí mismo patológicamente grandioso o, por 
el contrario, con el grado en que permanece restringida a las 
relaciones objetales primitivas, disociadas y/o reprimidas, y a dife- 
rencia de éstas, el sí mismo grandioso representa la estructura 
defensiva principal” (Kernberg, 1980, p. 29). 

En el nivel superior de funcionamiento, el paciente que pade- 
ce una patología narcisista específica (el pervertido del tipo preedí- 
pico I, según mi clasificación) puede parecer 1) no sufrir síntomas 
neuróticos; 2) buena adaptación superficial; 3) tener poca con- 
ciencia de su enfermedad emocional, salvo por un sentimiento 
crónico de vacío y aburrimiento, y 4) puede parecer bastante 
creativo en su campo ocupacional (y altamente intelectual), pero 
superficial e inconstante en sus relaciones. Es posible que acuda a 
algún tratamiento durante su mediana o avanzada edad con moti- 
vo del desarrollo de reacciones depresivas crónicas, casi nunca por 
su homosexualidad. Además del vacío y del aburrimiento, otros 
síntomas incluyen la necesidad inmediata de obtener la aproba- 
ción de los demás. Sus defensas predominantes pueden consistir 
en la negación, la desvaloración y episodios hipomaniacos que 
actuan como defensas contra la depresión. 

En la gama patológica intermedia (nivel funcional interme- 
dio) se incluyen aquellos individuos a los que se ha diagnosticado 
una alteración narcisista de la personalidad. Este tipo correspon- 
de a pacientes homosexuales preedípicos del tipo KI con una alte- 
ración narcisista asociada de la personalidad. Su funcionamiento 
aparente muestra pocos signos de perturbación, salvo que se les 
someta a la exploración diagnóstica. Sus síntomas consisten en: 1) 
un grado excesivo de autorreferencia en su interrelación con los 
demás; 2) una necesidad excesiva de ser amados y admirados; 3) 
una curiosa contradicción entre el concepto inflado de sí mismos 
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y sentimientos ocasionales de inferioridad; 4) una necesidad des- 
mesurada de recibir elogios de los demás; 5) una vida emocional 
superficial; 6) “ausencia notable de la capacidad de crear un 
concepto integrado de los demás” (Kernberg, 1980a, p. 26) —aun- 
que normalmente presentan, con cierta integridad, su propia ex- 
periencia personal consciente, lo que los distingue de los pacien- 
tes con una organización límite de la personalidad (Kernberg, : 
1980a4)—, de forma que sienten poca empatía por los demás; 7) su 
relación con los demás se caracteriza por una envidia desmesura- 
da; 8) idealizan a aquéllos de quienes esperan que alimenten su 
narcisismo y tratan con desprecio a las personas de las que nada 
esperan (a menudo, ídolos anteriores), y 9) su relación con los 
demás es explotadora, parasitaria y seductora, pero tras esta fa- 
chada son fríos y despiadados. Con respecto a su vida afectiva, se 
sienten inquietos y aburridos cuando no encuentran fuentes para 
alimentar su autoestima. Pueden parecer dependientes, dada su 
necesidad de adoración y elogio, pero en realidad son incapaces 
de depender de nadie debido a sus propios sentimientos de a) 
desconfianza subyacente, y b) una devaluación que inconsciente- 
mente estropea todo lo que reciben y que resulta de conflictos 
relacionados con una envidia inconsciente. 

Las defensas en la gama intermedia de patología narcisista 
son semejantes a las operaciones primitivas de defensa caracterís- 
ticas de las organizaciones límite de la personalidad (por ejemplo, 
la escisión, el desarrollo del sí mismo patológico grandioso, y así 
sucesivamente). 

Los pacientes perversos que sufren el grado más severo de 
patología narcisista son los que ocupan el nivel inferior en el 
espectro de la patología narcisista. La grandiosidad patológica es 
muy prominente, pero existe cierta constancia en las relaciones 
sociales con presencia de características limítrofes manifiestas. 
Las características limítrofes manifiestas son 1) una impulsividad 
generalizada; 2) intolerancia ante la ansiedad; 3) una predisposi- 
ción a reacciones explosivas o disociativas de ira, y 4) severas 
distorsiones paranoides en el terreno interpersonal. Este indivi- 
duo puede incurrir en “formas placenteras de crueldad” (Kern- 
berg, 1980a), en la automutilación, expresar una combinación de 
rasgos explosivos y paranoides de personalidad, incurrir en ata- 
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ques de rabia y culpar a otros. Si la agresión se ha integrado en 
algunas de las funciones del superyó, muestran una tendencia a la 
depresión y/o a la autoagresión. Asimismo, funcionan como per- 
sonalidades “como-si”, en cuyo caso la personalidad como-si es 
una defensa secundaria contra el yo grandioso patológico. En este 
tipo, el peor de los casos de perversión con patología narcisista, 
podemos observar “relaciones objetales parciales, escindidas, 
agresivamente impuestas y de manifestación directa” (Kernberg, 
1980a, p. 30). Esto se acompaña de la condensación de los impul- 
sos sexuales parciales, por lo que se manifiestan notorias activida- 
des y fantasías perversas polimorfas infiltradas sádicamente. Lo 
que es más “cuando una agresión primitiva de tales características 
se infiltra directamente en el sí mismo grandioso patológico, da 
lugar a un desarrollo particularmente ominoso, el sadismo carac- 
teriológico” (Kernberg, 1980a, p. 30). Es en este caso donde 
encontramos la práctica de perversiones en las que el placer 
sádico y la agresión están ligadas a los derivados del impulso 
sexual. Según Kernberg, estos pacientes sufren una “perversión 
maligna” (Kernberg, 1984b). Es importante diferenciar la per- 
sonalidad límite (la gama más severa de la patología narcisista) 
de la estructura del desorden narcisista de la personalidad, ya 
que en la primera emerge una agresión incontrolada e inopor- 
tuna en la transferencia, lo que desafortunadamente puede 
actuar contra el cambio intrapsíquico del paciente (Kernberg, 
1980a, p. 31). Sin embargo, en la patología narcisista menos 
severa: : 


El sí mismo grandioso se encuentra notoriamente libre de agresión 
directamente expresada y los mecanismos represivos protegen al 
paciente de las subyacentes relaciones objetales primitivas que 
condensan los derivados del impulso sexual y agresivo. En estos 
casos, como parte del proceso terapéutico, se desencadenan “rabias 
narcisistas” o reacciones paranoides durante las etapas posteriores 
del tratamiento, y tienen muchas menos implicaciones ominosas 
[Kernberg, 1980a, p. 31]. 


En lo que respecta al tratamiento, los casos “donde la agre- 
sión se integra a las estructuras existentes del superyó” (Kernberg, 
1980a, p. 31), presentan un tipo de situación terapéutica clínica- 


CLASIFICACIÓN PSICOANALÍTICA 101 


mente más favorable. Además, en algunas personalidades narci- 
sistas con un nivel superior de funcionamiento, los niveles supe- 
rior e intermedio alcanzan cierta capacidad de sublimar e integrar 
la agresión a las funciones adaptativas del yo, de forma que los 
objetivos terapéuticos pueden perseguirse convenientemente. 


.Con respecto a la terapia, Kernberg advierte que, en los casos 


donde predomina la personalidad como-si, tras esta constelación 
de defensas podemos encontrar “miedos paranoides muy severos, 
que poco frecuentemente derivan de la culpa inconsciente” 
(Kernberg, 1980a, p. 32). 

En los capítulos anteriores no he dado una explicación sobre 
el desarrollo del desorden narcisista de la personalidad, ni sobre el 
desarrollo del sí mismo grandioso. Existen diferentes puntos de 
vista sobre este tema, como los de Kohut, Kernberg, Volkan y 
otros. Esto ¡puede deberse a una perturbación en la línea inde- 
pendiente del desarrollo, desde el autoerotismo vía el narcisismo, 
hasta el sí mismo maduro (la teoría de Kohut, 1971, 1977), o, como 
perfiló Kernberg (1970, 1975), a un desarrollo patológico. Tanto 
Kernberg como Kohut están de acuerdo en que existe una cohe- 
sión del sí mismo en los desórdenes narcisistas de la personalidad, 
lo que los diferencia de las organizaciones límite, aunque en 
ambos predomina la escisión primitiva, que actúa como defensa. 
Volkan observó que las escisiones primitivas sirven para mantener 
separados los estados contradictorios del yo, que incluyen las 
representaciones del sí mismo, las representaciones objetales y los 
afectos (Volkan, 1976). Afirma que la patología radica en el hecho 
de que: 


el yo temprano sufre un defecto en el desarrollo a la hora de 
integrar las imágenes tempranas tanto “buenas” como “malas” del 
yo y de los objetos que reflejan la interrelación placentera o no 
placentera del niño con la persona que lo cría, por lo que se 
contaminan, respectivamente, con los derivados del impulso agre- * 
sivo y libidinal. Si las unidades “malas” se cargan excesivamente de 
agresividad, el simple defecto de integración se convierte en una 
organización defensiva que separa las “buenas” imágenes del yo de 
las “malas”, con objeto de mantenerlas intactas. En la personalidad 
narcisista se escinden de forma primitiva los aspectos inaceptables 
del verdadero sí mismo, los objetos externos despreciados y sus 
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representaciones, así como los precursores del superyó sádico [Vol- 
kan, 1976, p. 134]. 


Volkan sostiene también que, efectivamente, estos pacientes usan 
la represión junto con la escisión primitiva. 


La forma edípica 


1. La forma edípica parte de miedos de castración y del no haber 
resuelto el complejo de Edipo, lo que conduce a'adoptar una 
posición edípica negativa y a una regresión parcial a los conflictos 
anales y orales (una regresión preedípica parcial). En la homose- 
xualidad, el varón asume el papel de la mujer en su relación con 
el padre (otro hombre); la mujer asume el papel del varón en su 
relación con la madre (otra mujer). En el trasvestismo edípico, el 
varón asume el papel de la mujer en su relación con el padre (otro 
hombre), convirtiéndose (sin cambio genital) en una mujer (la 
madre). 

2. En esta forma edípica los deseos perversos se temen y se 
motivan inconscientemente; el incurrir en prácticas perversas no 
es imprescindible para estos pacientes. El patrón sexual es flexi- 
ble, en el sentido de que la heterosexualidad resulta, normalmen- 
te, una elección consciente, pero por razones intrapsíquicas no se 
puede practicar. 

3. Las perturbaciones de definición de la autoidentidad gené- 
rica en el varón (o una identidad sexual femenina deficiente en la 
mujer) se deben a una identificación secundaria con el progenitor 
(el padre o la madre) del sexo opuesto. 

4. El varón desarrolla ansiedad debido al miedo de ser pene- 
trado por el varón más fuerte (el padre); la mujer teme el rechazo 
de la mujer más poderosa (la madre). Es común a ambos la 
vergúenza y la culpa consciente e inconsciente que resultan del 
superyó, así como el conflicto que surge cuando incurren en tales 
prácticas o las sueñan (ya que no se ha dado la separación entre el 
yo y el superyó). Los actos perversos de la forma edípica son 
intentos de asegurar la dependencia, y en el caso de la homosexua- 
lidad, de obtener poder por medio de la seducción de la pareja 
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más fuerte. Las motivaciones en otros actos perversos edípicos 
pueden describirse de manera semejante. 

5. Con motivo de la regresión, pueden aparecer mecanismos 
psíquicos primitivos y arcaicos. Son intermitentes y no indican un 
carácter pregenital en el individuo, como ocurre en la forma 
preedípica. 

6. El síntoma perverso es ajeno al yo. Las ansiedades, aunque 
se motivan inconscientemente, se reprimen por medio del meca- 
nismo de Sachs, difieren de las que derivan de conflictos y fijacio- 
nes primitivas y arcaicas, y no resultan de la permanencia de una 
identificación femenina primaria. Cuando el síntoma amenaza 
con volverse consciente, se desata la ansiedad. Sin embargo, bajo 
ciertas condiciones —como por ejemplo, una ira desafiante que 
anula los mecanismos represores de la conciencia, o durante pe- 
riodos de depresión intensa posterior a la pérdida, donde el pa- 
ciente siente la necesidad de obtener amor, admiración y fuerza 
de una persona del mismo sexo—, el paciente puede incurrir en 
actos desviados. No obstante, estos actos no producen la restitu- 
ción mágica y simbólica de la forma preedípica. Igualmente, pue- 
den exacerbar la situación, ocasionando la pérdida de orgullo y de 
autoestima. 

Los actos perversos en la forma edípica pueden perpetrarse, 
especialmente en situaciones de grupo, cuando el superyó del pa- 
ciente se proyecta en el líder del grupo, quien actua como superyó 
colectivo. Esto provoca la exactuación sexual (O. Sperling, 1956). 

7. El objetivo del acto perverso consiste en satisfacer las 
necesidades de dependencia, para con ello adquirir seguridad de 
las figuras “fuertes” del mismo sexo (en la homosexualidad). En 
la paidofilia, el objetivo consiste en ser a la vez el niño “amado” 
y la “madre amante” sin renunciar al propio pene; en el transexua- 
lismo masculino la motivación consiste en un anhelo de feminidad 
y en la realización de dicho anhelo, lo que proporciona una tran- 
quilización en el nivel anatómico de “ser” del sexo opuesto, junto 
con el deseo de desplazar a la madre con el padre. 

El patrón sexual de la forma edípica negativa no es tan inflexible 
ni estereotipado como lo es en la forma preedípica. En este sentido, 
existen en el varón referencias a su identidad masculina, y en la: 
mujer al orgullo y realización de su identidad femenina, que son 
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secundarias al funcionamiento exitoso en otros aspectos (no se- 
xuales) de la vida. En estos pacientes, un incremento en la autoes- 
tima y el alcanzar triunfo y poder pueden disminuir el placer, real 
o fantasioso, de las prácticas sexuales perversas. 


La forma latente 


1. La forma latente tiene la estructura psíquica básica de la forma 
preedípica o de la edípica y no incluye prácticas perversas. 

2. El individuo con una perversión latente puede o no tener 
conocimiento consciente de su preferencia por la satisfacción 
orgásmica de naturaleza perversa. Por otro lado, se da un elevado 
nivel de elaboración inconsciente de fantasías perversas y de sue- 
ños de contenido perverso, con o sin negación consciente de su 
significado. Estos individuos pueden vivir toda la vida sin darse 
cuenta de su propensión a la perversión. 

3. Otro patrón es el del individuo que, completamente cons- 
ciente de su preferencia perversa, se abstiene de todo acto perver- 
so. Otros, a consecuencia de tensión severa incurren, de forma 
eventual y temporal, en actos perversos manifiestos; sin embargo, 
viven la mayor parte de su vida como individuos perversos laten- 
tes. Durante la fase latente, es posible que tengan un funciona- 
miento heterosexual limitado, aunque insatisfactorio, pobre y nor- 
malmente basado en fantasías perversas. Puede que, o bien 
utilicen las fantasías perversas en sus prácticas masturbatorias o 
que se abstengan de toda actividad sexual. Estos individuos en 
todo momento padecen la perversión; el cambio de lo latente a lo 
manifiesto y viceversa constituye una forma alternada de perver- 
sión sexual. 


Las esquizoperversiones 


Los individuos esquizoperversos son aquéllos cuyo punto de fija- 
ción radica en la fase simbiótica. Consecuentemente, su síntoma 
* forma parte de una condición psicótica. Resulta de primordial 
importancia el tratamiento de la descompensación esquizofréni- 
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ca, los delirios asociados, las alucinaciones, las ideas de referencia 
y demás síntomas secundarios de la esquizofrenia. De vuelta aun 
estado compensado de adaptación esquizofrénica, los síntomas 
perversos, junto con los síntomas primarios de la esquizofrenia, se 
mantienen inalterados. En tales casos, la paranoia y la sintomato- 
logía paranoide son las características más notables. 

La historia de los individuos esquizoperversos, la emergen- 
cia de sus síntomas y la manifestación de su perversión ante un 
examen superficial, presentan, todas ellas, notables similitudes 
con las correspondientes en los individuos perversos preedípi- 
cos del tipo 11. Por ejemplo, al igual que en los pacientes preedí- 
picos del tipo 1, existe una fijación intensa y temprana con la 
madre; una ansiedad severa de separación y de fragmentación; 
una identificación femenina temprana y pronunciada; una acusa- 
da dificultad en relacionarse con el sexo opuesto desde la más 
temprana edad; un interés sexual perverso que tiene sus comien- 
zos en la infancia. Sin embargo, tales manifestaciones deben ana- 
lizarse en relación con el grado de patología presente en el yo, que 
en estos casos difiere enormemente del que encontramos en 
los individuos perversos preedípicos del tipo 11, especialmente en 
los que pertenecen al nivel superior o intermedio (Kernberg, 
1975). La presencia de síntomas psicóticos manifiestos, evidente- 
mente ayuda a la confusión de ambos. Las diferencias entre la 
esquizo-perversión y la perversión preedípica, ya apuntadas suma- 
riamente en el capítulo 3, requieren una mayor explicación en este 
apartado. Bak (1971) las definió brillantemente en su artículo 
“Las relaciones objetales en la esquizofrenia y la perversión”. 
Observó que: 

1. Los conflictos perversos y sus elaboraciones delirantes son 
“más una consecuencia de un proceso esquizofrénico que una 
causa del mismo” (p. 239). 

2. En la auténtica perversión (las formas preedípicas), las 
relaciones objetales persisten'a pesar de “una imagen corporal 
fusionada o una representación genital fusionada”, lo que contras- 
ta con la actividad perversa en la esquizofrenia, donde éstas no 
permanecen (p. 242). 
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3. En la esquizofrenia, los impulsos perversos, así como los 
demás impulsos sexuales, son un intento frenético de crear relacio- 
nes objetales. 

4. Los impulsos perversos que a menudo observamos en los 
esquizofrénicos paranoides no son “etiológicos”; estos conflictos y 
sus elaboraciones delirantes son “las consecuencias del proceso 
esquizofrénico más que la causa en sí” (p. 242). 

5. Los delirios paranoides de contenido perverso a menudo 
suceden en los esquizofrénicos. Sin embargo, en estos casos, la 
relación objetal puede ser sumamente patológica y no obstante se 
mantiene. Los delirios son intentos de conservar las relaciones 
objetales frente a a) una severa regresión; b) una tentativa de 
destruir las relaciones objetales; c) la presencia de un defecto 
o deficiencia en las funciones autónomas del yo, y d) la incapaci- 
dad de mantener una barrera protectora de los estímulos. Si la 
regresión es severa, el contenido delirante albergará una base 
experimental inferior, y no se podrá formar o mantener un delirio 
sistematizado similar al que encontramos en la paranoia. 

6. Existe una diferencia cualitativa básica entre el proceso 
esquizofrénico, las perversiones, las neurosis y las psicosis inci- 
dentales. En la “psicosis incidental” (Bak, 1971), sólo existe un 
abandono temporal de la representación objetal. 

Podemos explicar la esquizoperversión por medio de su rela- 
ción con formas de adaptación autistas y simbióticas. Esto supone 
una fijación en la fase autista y/o simbiótica con el propósito de 
evitar el miedo a la disolución de la representación del sí mismo 
mediante la refusión con la madre y la fusión psicosomática. Esto 
contrasta enormemente con la fijación del tipo preedípico I, que 
ocurre durante las últimas fases del proceso de separación-indivi- 
duación, y con la fijación del tipo preedípico II, que acontece en 
subfases anteriores; por ejemplo, en la de diferenciación y ejerci- 
tamiento. 


Las relaciones objetales y el grado de patología en la perversión 


En los pacientes preedípicos del tipo 1, las relaciones objetales se 
encuentran moderadamente deterioradas, y van del objeto al sí 
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mismo; por ejemplo, en la homosexualidad, el objeto homosexual 
representa el sí mismo, y en la paidofilia el niño también represen- . 
ta el sí mismo. Un paciente con estas características tiene una 
identificación conflictiva (debido a una falta de separación) con la 
madre preedípica, y en el caso de la homosexualidad, el paciente 
“ama” a su pareja tanto como desearía ser amado por la madre, 
pero reacciona contra ella con la misma agresión sádica que sintió 
contra la madre hostil que forzó la separación. (En otras perver- 
siones también existe una relación similar.) Como sugirió por 
primera vez Freud (1914), esta relación también es “narcisista”, y 
resulta especialmente evidente en la homosexualidad. Por ejem- 
plo, las relaciones objetales de la homosexualidad preedípica del 
tipo 1 son más completas, a diferencia de las que encontramos en 
los homosexuales preedípicos del tipo 11, en donde la relación 
objetal va del sí mismo grandioso patológico al sí mismo; esto es, 
del sí mismo al “sí mismo” (Kernberg, 1975). En estos últimos, se 
ama a la pareja homosexual como extensión del sí mismo grandio- 
so patológico del paciente, y esto a menudo se encuentra asociado 
con la estructura del desorden narcisista de la personalidad. Por 
estas razones, he sugerido que a estos pacientes se les denomine 
homosexuales narcisistas del tipo preedípico 11. Análogamente, a 
los pacientes paidófilos con iguales características se les puede 
denominar paidófilos narcisistas preedípicos del tipo IL, y así suce- 
sivamente. : 

En todas las formas de perversión, ya sean edípicas o preedí- 
picas del tipo Lo KH, la relación con el objeto es “narcisista”, ya que 
el objeto es narcisista, puesto que representa al sí mismo. Esto 
puede parecer obvio en casos de homosexualidad, pero no tanto 
en los de fetichismo, paidofilia, escopofilia, transexualismo, tras- 


- vestismo y demás perversiones. Por ejemplo, el fetiche representa 


el sí mismo libre de desintegración y fragmentación, encarna una 
identificación femenina con la madre (con o sin falo) (Socarides, 
1960); en la escopofilia, el objeto representa el sí mismo femenino 
fálico (Socarides, 1974b); el joven prepúber, el objeto de tan 
inoportuno deseo, es el sí mismo idealizado de la infancia (Soca- 
rides, 1959); en el trasvestismo, la unión y fusión con el sí mismo 
maternal fálico preedípico (Socarides, 1980b). - 
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Veamos cómo esta hipótesis (de la relación “narcisista”) se 
aplica a la homosexualidad. Por ejemplo, en la homosexualidad 
edípica, el paciente regresa a una elección del objeto narcisista en 
una situación edípica negativa, en la que existe una proyección 
parcial del sí mismo en “un objeto similar al sí mismo” (Kernberg, 
1975). Esto va unido a los vínculos libidinales de objeto con dicho 
objeto, una “relación entre el sí mismo y el objeto, a la vez 
intrapsíquica y de reacción externa” (p. 324). En los pacientes 
preedípicos del tipo 1, existe una regresión o fijación con una 
investidura libidinosa e infantil —a diferencia de otra más madu- 
ra— del sí mismo y el objeto. Esto se realiza “a condición de 
identificar el sí mismo con un objeto, pues cuando el sí mismo se 
proyecta sobre un objeto externo, éste es amado dado que repre- 
senta el sí mismo” (p. 324). Esto se corresponde con la ecuación 
«formulada anteriormente por Freud, según la cual tal individuo 
ama de acuerdo con su tipo narcisista: “a) lo que él mismo es (él 
mismo), b) lo que él mismo fue, c) lo que él mismo quisiera ser, d) 
alguien que anteriormente fue parte de su yo” (Freud, 1914, p. 90). 
En los pacientes preedípicos del tipo IL, “la investidura de los 
objetos que representan el sí mismo grandioso normalmente es 
transitoria, superficial, y adolece de plena conciencia o empatía 
hacia el objeto” (Kernberg, 1975, p. 330). El objeto, así como sus 
características individuales y autónomas, se encuentra completa- 
mente ocultado por “una proyección temporal del sí mismo gran- 
dioso sobre él mismo” (Kernberg, 1975, p. 325); en realidad, una 
relación narcisista remplaza la relación objetal. He observado que 
existen relaciones objetales similares en las formas edípicas y 
preedípicas de sadomasoquismo, fetichismo, transexualismo, tras- 
vestismo, escopofilia, etc. Cuando una “relación narcisista” rem- 
plaza la auténtica relación objetal, encontramos serios problemas 
de transferencia y una peor prognosis, hasta que la relación obje- 
tal se pueda establecer en un momento posterior de la terapia. A 
diferencia de los esquizoperversos, los perversos narcisistas pree- 
dípicos del tipo I1 no sufren una pérdida total de la representación 


interna de los objetos, ni tampoco luchan por llenar el sentimiento. 


de terrible vacío creando nuevos objetos mediante su perversión 
(Bak, 1971; Kernberg, 1975; Socarides, 1978b). 
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Los pacientes perversos preedípicos del tipo 11 


Grandiosidad patológica 


En este apartado, quisiera reconocer mi deuda con la formulación 
teórica de Kernberg, según la cual, podemos lograr una mejor 
comprensión del espectro de la patología de individuos que pade- 
cen alteraciones preedípicas si examinamos el grado de diferencia- 
ción entre el sí mismo y el objeto logrado por el paciente. Cada 
fase de la fijación/diferenciación entre la representación del sí 
mismo y la del objeto, ya seá la simbiótica, la de diferenciación o 
de ejercitamiento, o la de acercamiento, produce sus característi- 
cas clínicas únicas, aunque puede darse una yuxtaposición de ellas 
(Kernberg, 1980c). He observado que, en los perversos preedípi- 
cos del tipo 11, la diferenciación entre el sí mismo y el objeto se 
encuentra severamente deteriorada, el sí mismo apenas alcanza a 
emerger como algo autónomo, y la cohesión de éste se encuentra 
muy dañada por la “difusión de la identidad” (Erikson, 1950; 
Kernberg, 1975). La ansiedad que predomina en estos pacientes 
es la fragmentación en relación con una representación amenaza- 
da del sí mismo, lo que contrasta con la ansiedad de separación 
que observamos en los pacientes pre-edípicos del tipo 1. La ansie- 
dad de fragmentación nos aclara el significado de la ansiedad de 
separación y de la “culpa de separación” (Modell, 1965) que 
proviene del vínculo no resuelto madre-infante. Un hallazgo clíni- 
co de vital importancia es que la fijación en las subfases de dife- 
renciación y ejercitamiento produce deficiencias en la represen- 
tación del sí mismo y una tendencia a desarrollar la grandiosidad. 
La grandiosidad patológica da lugar a un cuadro clínico en el que 
el paciente perverso puede parecer estar más integrado, menos 
conflictivo, más a gusto consigo mismo y menos afligido, especial- 
mente cuando se encuentra en un equilibrio narcisista y no se 
siente desafiado por la realidad exterior. Tras esta aparente nor- 
malidad, resulta evidente que el paciente no logra. discriminar 
entre los aspectos realistas del sí mismo y los fantasiosos, es 
incapaz de participar en actividades que no protejan su grandiosi- 
dad y evita aquellas que la amenazan. Asimismo, tiende a apartar- 
se de los demás y constantemente sobreestima o devalúa su perso- 
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na y la realidad social que le rodea. Las actividades que no están 
al servicio de realzar su grandiosidad se evitan, se posponen, se 
retrasan, se ignoran y se cancelan. 

A menudo, estos individuos buscan la ayuda psicoanalítica 
cuando entran en un estado de descompensación narcisista (es 
decir, cuando experimentan amenazas de fragmentación regresi- 
va), o cuando las fantasías grandiosas de triunfo no proporcionan 
las recompensas esperadas. Suelen buscar nuestra ayuda cuando 
contemplan su propia sexualidad perversa como una severa y 
singular desventaja social (es decir, una afrenta a su concepto de 
perfección y de comportamiento ideal), cuando la intensidad del 
impulso de actuación perversa es tan severo que se ocupan cons- 


tantemente en su realización, o cuando se sienten progresivamen- . 


te más deprimidos y desalentados por su incapacidad de mantener 
relaciones duraderas con nadie, incluida su pareja sexual (véase el 
capítulo 10). En otros casos, se les envía a consulta bajo amenaza 
de pena legal (como, por ejemplo, en la paidofilia, el exhibicionis- 
mo, la escopofilia y el sadismo sexual). 


Perturbación en la formación del superyó 
y liberación del conflicto interior 


Al no existir suficiente estructuración del aparato psíquico, estos 
pacientes muestran una marcada ausencia de conflicto interno. Su 
comportamiento no se regula por un superyó identificado con el 
poder moral de los padres (autorregulación moral), ya que estos 
pacientes no se desarrollan más allá de la “primera etapa de 
formación del superyó” (Sandler, 1960). En vez de esto, “evocan y 
emplean representaciones objetales para confortar, castigar, con- 
trolar y guiar sus actividades de forma similar [pero menos sólida] 
a la formación del superyó” (Dorpat, 1976, p. 871). Deficiencias 
severas en la formación del yo y del superyó conducen a una crisis 
en su funcionamiento total, dado que son incapaces de llevar a 
cabo los actos de confortar, controlar, guiar, aprobar, etc., que 
“los individuos con un superyó y un yo estructurados pueden 
realizar por sí mismos” (p. 871). Este dilema se resuelve temporal- 
mente mediante la utilización de objetos externos (objetos del sí 
- mismo), incluidos los objetos del sí mismo sexuales, cuya función 
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consiste en sustituir las estructuras ausentes así como las funcio- 
nes que desempeñan. Las transferencias (reflejo y fusión de obje- 
tos del sí mismo) narcisistas que encontramos en la terapia 
psicoanalítica, son manifestaciones de este defecto básico en el 
desarrollo. Lo que es más, la ausencia de un superyó defectuoso o 
la ausencia de este mecanismo autorregulador de conciencia pue- 


. de crear serios obstáculos terapéuticos, ya que a estos pacientes 


no les afectará el alivio o desaparición, por lo menos temporal, de 
sus prácticas perversas por medio de la relación de transferencia. 


Las defensas en la etapa primitiva del desarrollo 
con predominio de la división sobre la represión 


Las defensas en los pacientes preedípicos del tipo 11 se encuentran 
en las preetapas del desarrollo (Stolorow y Lachmann, 1978), y la 
escisión predomina sobre la represión. En contraste, en los pa- 
cientes preedípicos del tipo 1, la represión predomina y se dan 
ciertos fenómenos de escisión, pero los mecanismos principales de 
defensa consisten en la introyección, la proyección y la identifica- 
ción. El uso patológico de la escisión se debe a una fijación o a un 
defecto en el proceso de desarrollo que interfiere con el sentido 
de la identidad y con el desarrollo de la constancia objetal. Aun- 
que podemos encontrar escisiones en la subfase de acercamiento 
del proceso de separación-individuación (Mahler, 1971), las esci- 
siones más primitivas se dan en las subfases de diferenciación y 
ejercitamiento. Kohut (1971) describe dos tipos de escisiones: 
1) “la escisión vertical”, que produce una “disociación de los 
contenidos mentales” y mantiene los impulsos primitivos, arcai- 
cos, grandiosos y exhibicionistas disociados de la realidad funcio- 
nal, y 2) la forma “horizontal” de escisión, que separa la “realidad 
del yo de los deseos narcisistas incumplidos mediante la repre- 
sión” (p. 240). Kernberg, a diferencia de Kohut, cree que la fuerza 
motivacional detrás de la escisión se debe a representaciones del 
sí mismo y del objeto con diferentes cargas, positiva y negativa, 
que protegen al núcleo yoico de la agresión destructiva (Kernberg, 
1975). 

La controversia sobre el significado del fenómeno de la esci- 
sión realza el debate, aparentemente insoluble, que parte de los 
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diferentes puntos de vista que existen sobre la patogénesis de las 
perturbaciones preedípicas; por ejemplo, el déficit en el desarro- 
llo versus las distorsiones inducidas mediante conflicto. No es mi 
intención describir aquí las diferencias teóricas cruciales que se- 
paran los dos campos principales. Sólo describiré tres posiciones: 
1) la posibilidad de que estos individuos permanezcan sujetos a un 
sí mismo grandioso y arcaico y a objetos arcaicos y narcisistas 
disociados de las visicitudes de la agresión; 2) la posibilidad de 
que el sí mismo grandioso (un término acuñado por Kokut en un 
marco teórico diferente al de Kernberg) sea una compensación 
por las experiencias tempranas de privación oral severa, de ira 
y envidia, o simplemente sea la fijación en un “sí mismo arcaico 
y primitivo” (Panel, 1973), y 3) la posibilidad de que la alternancia 
entre la idealización y la devaluación (incluida la autodenigra- 
ción) consista en defensas contra la ira, la envidia, la ideación 
paranoide y la culpabilidad que resulta de la agresión dirigida 
contra imágenes frustrantes de los padres, o si sólo sea una mani- 
festación parcial de la ausencia y/o deficiencia de la estructura 
psicológica que mantiene la autorrepresentación y el uso funcio- 
nal de los objetos con el propósito de mantener una relación 
objetal y una respuesta a la pérdida de dicha representación. 
Ambos puntos de vista teóricos han proporcionado ideas signifi- 
cativas acerca de la estructura del yo en los individuos perversos. 


La diferenciación entre el sí mismo y el objeto 


Verificar el grado de diferenciación entre el sí mismo y el objeto 
logrado por el paciente perverso resulta tan importante como 
llegar a comprender el grado de patología de las relaciones obje- 
tales internalizadas, la severidad de la patología narcisista y su 
relación con la formación del sí mismo grandioso patológico. 
Contrastaré las características que distinguen la diferenciación 
entre el sí mismo y el objeto en los pacientes preedípicos del tipo 
I y en el tipo 1. Si observamos detalladamente estas diferencias 
lograremos una mayor comprensión de la sintomatología, las 
transferencias, las resistencias, las defensas y del resultado tera- 
péutico. En el material que presento a continuación, aplico la 
teoría de las relaciones objetales de Kernberg y su correlación con 
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las fases de separación-individuación de Mahler (Kernberg, 
1980c, pp. 105-117) a la estructura de los tipos de perversión. 

Las siguientes características son propias del estado de 
diferenciación entre el sí mismo y el objeto en los pacientes 
preedípicos del tipo I: 1) el sí mismo está casi separado del 
objeto; 2) existen escisiones en ciertos aspectos de las represen- 
taciones del sí mismo y del objeto; 3) el núcleo del tratamiento 
consistirá en la integración de los aspectos escindidos de las repre- 
sentaciones del sí mismo y del objeto. Las características clave en 
las manifestaciones clínicas del grado de diferenciación entre el sí 
mismo y el objeto para este tipo de paciente son: 1) el sí mismo 
autónomo en proceso de emergencia gradual debe protegerse del 
engolfamiento por la madre; 2) se produce una mayor integración 
de los aspectos disociados de las representaciones del sí mismo y 
del objeto; 3) el problema, desde el punto de vista de la patología 
nuclear y del tratamiento, consiste en el sí mismo no integrado 
versus el sí mismo integrado; 4) la prueba de realidad casi llega a 
establecerse firmemente. Las defensas se centran principalmente 
en torno a la represión, la introyección y la proyección, y no en 
torno a la escisión. La transferencia va del objeto al sí mismo; el 
“sí mismo”, de elección narcisista, alberga un mínimo grado de 
grandiosidad y en él no encontramos el sí mismo grandioso, pato- 
lógico y bien estructurado. La fragmentación regresiva no es ni tan 
severa ni tan profunda como en los pacientes cón fijaciones en las 
subfases de diferenciación y ejercitamiento. Normalmente no re- 
curren a las defensas primitivas, ni tampoco son frecuentes las 
crisis dramáticas durante las sesiones analíticas, excepto en raras 
ocasiones que acarrean la disolución corporal, la fragmentación 
regresiva y el resurgimiento regresivo de las luchas de la subfase 
de acercamiento. E 

En los perversos preedípicos del tipo 11, la fijación se ubica en 
las subfases tempranas del proceso de separación-individuación 
(por ejemplo, en las fases de diferenciación y ejercitación); cuanto 
más temprana sea la fijación, más cerca se estará de una organiza- 
ción límite de la personalidad y mayor será la presencia de severa 


"debilidad o defectos en el yo. (Esto existe en mínimo grado en los 


pacientes preedípicos del tipo 1.) ¿Qué manifestaciones clínicas y 
características encontramos en este grado de diferenciación entre 
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el sí mismo y el objeto?: 1) existe un sí mismo autónomo en vías 
de emergencia progresiva; 2) existe una escisión entre los objetos 
“buenos” y “malos”; 3) el objetivo central del tratamiento consiste 
en propiciar un ambiente de “sostenimiento” [holding] (Winni- 
cott, 1965) y de empatía y a la vez permitir que el paciente 
mantenga su autonomía frente al terapeuta. Durante el trata- 
miento a menudo se pierde la continuación temporal, se tiene una 
percepción distorsionada de los demás y se muestra poca empatía; 
en resumen, las relaciones a menudo resultan caóticas y superfi- 
ciales. Las características principales en los pacientes preedípicos 
del tipo 11 son: 1) una regresión y/o fijación en la subfase de la 
diferenciación; 2) la escisión entre las representaciones “buenas” 
y “malas” del sí mismo y del objeto; 3) el problema, tanto patoló- 
gicamente como terapéuticamente, radica en el verdadero sí mis- 
mo versus el falso; 4) la ansiedad principal y característica en este 
tipo radica en la tendencia a la “difusión de la identidad” (Erik- 
son, 1950; Kernberg, 19805). El término difusión de la identidad es 
equiparable al término de Kohut deterioro en la cohesión del sí 
mismo O amenazas de fragmentación. Resulta característico en 
estos pacientes con una amenazada cohesión del sí mismo el tener 
un concepto poco integrado del sí mismo y de las otras perso- 
nas; un sentimiento de vacío crónico y subjetivo; percepciones 
contradictorias del sí mismo; un comportamiento contradictorio 
que el paciente no llega a conciliar; una percepción superficial o 
empobrecida de los demás (Kernberg, 1975, p. 8); un sí mismo 
grandioso patológico que enmascara la subyacente difusión de la 
identidad; esto es, la falta de cohesión. En efecto, el sí mismo 
grandioso patológico + los mecanismos de escisión = el diagnós- 
tico de alteración narcisista de la personalidad. 

El tipo de transferencia y el grado de regresión son caracterís- 
ticos de la subfase de diferenciación; esto es, las transferencias 
especulares y de fusión (en la terminología de Kohut, las transfe- 
rencias de sí mismo-objeto, O transferencias primitivas narcisistas 
según la terminología de Kernberg). El paciente utiliza al terapeu- 
ta como objeto de transferencia, como objeto del sí mismo. Es 
incapaz de lograr una constancia objetal, esto es, no consigue 
mantener una representación del objeto “bueno”, especialmente 
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cuando se siente frustado por éste, o cuando no se ve reflejado en 
el analista o admirado por él. 

Estas transferencias primitivas (Kernberg, 1980b, p. 155) re- 
flejan las relaciones objetales internalizadas de estos pacientes, 
una constelación defensiva de representaciones del sí mismo y del 
objeto que se dirigen contra la constelación opuesta, temida y 
reprimida del sí mismo y del objeto. 

A propósito de la regresión, existe en los pacientes preedípi- 
cos del tipo 11 una tendencia a la fragmentación regresiva de la 
cohesión del sí mismo. Sin embargo, el paciente por lo general 
logra mantener la prueba de realidad en su relación con el analista 
a pesar de las regresiones en la transferencia; el análisis de estas 
regresiones podrá, finalmente, facilitar el restablecimiento de la 
realidad. En algunos casos, estas transferencias regresivas in- 
cluyen periodos prolongados de manifestaciones psicóticas de 
transferencia, en donde el analista representa la parte escindi- 
da del sí mismo malo y existe un intenso grado de agresión 
contra el analista. 

En estos pacientes las defensas son primitivas y se centran en 
torno a la escisión. En cierto sentido constituyen una preetapa de 
la defensa (Stolorow y Lachmann, 1978). Durante esta etapa del 
tratamiento, los dos mecanismos principales que dominan la se- 
sión psicoanalítica son la coacción y la escisión del mundo objetal. 

De lo anteriormente dicho, podemos deducir que las fijacio- 
nes en las subfases anteriores a la de acercamiento tienen severas. 
consecuencias. Por ejemplo, un perverso preedípico del tipo H 
1) utiliza la escisión más que la represión como mecanismo prin- 
cipal de defensa; 2) no tiene sentimientos de culpa, pero puede 
desarrollar sentimientos de vergijenza; 3) a diferencia de los pa- 
cientes preedípicos del tipo 1, se encuentra sometido a una intensa 
regresión; 4) busca objetos idealizados que representen el sí mis- 
mo grandioso, y responde con ataques de agresión y periodos de 
regresión si estas necesidades no se ven satisfechas; 5) mantiene 
relaciones objetales parciales más que relaciones objetales com- 
pletas; 6) tiene una autoimagen corporal fragmentada y experi- 
menta sensaciones de disolución y desaparición, lo que contrasta 
con la imagen corporal mucho más estable de los pacientes 
preedípicos del tipo 1; 7) tiene sentimientos de grandiosidad y 
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omnipotencia, así como exigencias de perfección, lo que resulta de 
la infiltración de un ideal del yo con estas características. Se 
encuentra sumido en lo que se ha denominado un “estado narci- 
sista de conciencia” (Bach, 1977) (véase el capítulo 9). Los pacien- 
tes preedípicos del tipo 11 tienen un superyó defectuoso o ausente 
y sus actividades, en el mejor de los casos, se sostienen mediante 
la idealización. Cuando la idealización o el objeto idealizado 
fallan, es posible que el paciente adopte un comportamiento 
cercano a la sociopatía, y en muchos casos, se sumerja en una 
intensa hostilidad que incluso puede resultar homicida. 


La actividad sexual perversa 


En la perversión narcisista preedípica del tipo 1, el paciente 
intenta lograr una integridad pacífica del ser por medio de los 
actos perversos, y en este sentido, se esfuerza por superar la crisis 
de difusión del sí mismo mediante experiencias tranquilizadoras 
que persigue insistente e imperativamente, sin importarle las exi- 
gencias de la realidad (un buen ejemplo de esto lo encontramos 
en el capítulo 9). Los insaciables y voraces actos sexuales funcio- 
nan como sustitutos de la acción en el mundo externo y le ayudan 
a llenar un vacío creado por la incapacidad de tomar parte en la 
vida. : 

Los actos sexuales no funcionan como un mecanismo profilác- 
tico en respuesta al miedo de perder el objeto o el amor del objeto. 
Tampoco son producto de la susceptibilidad ante la aprobación o 
desaprobación de los padres o sus sustitutos, tan típica del conflic- 
to de la fase de acercamiento en los pacientes preedípicos del tipo 1. 
Estos actos sirven para aplacar la carencia y a la vez estimular al 
sí mismo. Por ejemplo, Willard, un homosexual narcisista preedí- 
pico del tipo 11 de cincuenta años de edad (véase el capítulo 9), 
declara: “En ciertos aspectos me siento intrínsecamente incom- 
pleto, y necesito completarme mediante la acción sexual. Necesito 
encontrar en la pareja a la persona idealizada. Me preocupa el ser 
aceptado por este tipo de hombres y ser uno de ellos, pero los 
utilizo para que cumplan ciertas funciones que yo no puedo cum- 
plir.” No es al individuo en sí al que desea, ya que el compañero 
es insignificante o sustituible. 
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Intento alcanzar algo que no puedo alcanzar por mí mismo a pesar 
de la intensidad y del ardor de mi pasión. Lo único que anhelo es 
poder decidir el momento y el lugar, y que se relacionen conmigo 
tanto como yo deseo que lo hagan. Éste parece ser el factor impor- 
tante y dominante. 


El objeto sexual es, en efecto, similar al objeto transicional, en 
el sentido de que debe mostrar una buena disposición para cum- 
plir, para prestarse a la manipulación, al uso, al abuso, al abando- 
no, al amor, a la identificación simbólica, y sin embargo, no debe 
entrometerse en su vida. A diferencia de los casos preedípicos del 
tipo 1, donde el objeto es “amado” de acuerdo con el modelo de 
“amor narcisista” (Freud, 1914), aquí el objeto debe someterse al 
control omnipotente, debe estar dispuesto a dar algo y a hacer 
algo que demuestre la vitalidad y la realidad del perverso, y debe 
proporcionarle entusiasmo y bienestar. 

En estos perversos, la “falta de vida” del mundo interior y el 
sí mismo fragmentado se alivian y mejoran temporalmente me- 
diante la exactuación sexual y al suscitar el interés de la pareja 
(Khan, 1965). Antes de las relaciones sexuales estos pacientes 
pueden experimentar sobre-excitación, agotamiento y depresión, 
que son defensas arcaicas contra el sadismo y la agresión. Intentan 
resolver esta desesperación interior mediante la restitución y 
el restablecimiento, dando simultáneamente placer a un objeto 
externo real y al sí mismo (Khan, 1965). A este respecto Willard 
explica: “intento solucionar algo dentro de mí, algo que no recibí 
cuando era niño. Trato de recuperar la relación con mi madre y 
mi padre, y también la relación que matuve cuando era niño con 
otras personas”. Desea “implicarse” para encontrar “un lugar 
donde depositar las emociones que no sé dónde colocar”. La falta 
de sustento emocional y de profundidad en estos pacientes crea 
una seria inadaptación a lo largo de sus vidas, que intentan reme- 
diar creando una excitación placentera y emociones en la pareja, 
de manera que el paciente se encuentra a sí mismo en el reflejo de 
las respuestas del compañero. En esos momentos siente emoción. 
Willard declara: 


Yo lo consiento con mi capacidad adquisitiva y él me consiente con 
su belleza, su encanto, su dulzura, su facilidad de trato y su deseo 
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de compensarme por lo que le doy.[...] Viendo la situación de esta 
manera, la anhelo con puro júbilo, con deleite y gran tranquilidad. 
Significa que mi búsqueda por medio de la homosexualidad se 
resuelve temporalmente y ya no es necesaria.[...] Por un tiempo 
esta búsqueda se ve temporalmente satisfecha. 


Sin embargo, estas “curas” son de corto alcance. El placer que 
experimentan pronto desaparece y estos pacientes se comparan 
con el holandés errante, condenados a nunca encontrar un lugar 
donde descansar, abandonados cuando cesa el interés y la dispo- 
nibilidad del compañero. Esto conduce a una búsqueda sin fin de 
nuevos compañeros y a repetidos actos sexuales perversos. Cuan- 
do el perverso pierde su objeto sexual, no es la pérdida del objeto 
o la pérdida del amor del objeto lo que lamenta. Siente la angustia 
del niño que, desnutrido hasta la inanición, ha perdido la respues- 
ta del objeto del sí mismo que lo mantenía entero, completo y 
libre de fragmentación. Por ejemplo, cuando Willard na- 
rraba este acontecimiento al analista, se deshizo en lágrimas y 
sollozos ante el comentario enfático que éste le hizo. “Creo que 
consiste en una especie de representación idealizada de mí mismo 
que proyecto en él, y todas las cosas que él hace por mí son 
maneras de completarme y de sentirme vivo y en la realidad.” 

Los pacientes narcisistas preedípicos del tipo 11 con perver- 
sión desarrollan ansiedad y la necesidad de incurrir en la per- 
versión cuando la cohesión del sí mismo, debilitada por las inter- 
ferencias del desarrollo y reforzada por la imagen interior de un 
sí mismo omnipotente, perfectamente arcaico y grandioso, se tro- 
pieza con situaciones que, dolorosamente, le hacen darse perfecta 
cuenta de la discrepancia existente entre el sí mismo auténtico y 
el sí mismo grandioso y deseado (un conflicto externo). Esto se 
vive como una revelación traumática con intensos sentimientos de 
inferioridad que a su vez producen sentimientos de rechazo, hu- 

- millación, autofragmentación y amenazas a la cohesión del sí 
mismo. Como solución tentativa a esta crisis, el paciente procura 
restablecer la cohesión del sí mismo incurriendo en actos perver- 

- sos primitivos. Por contraste, los pacientes preedípicos del tipo I 
experimentan ansiedad y sentimiento de culpa asociado con la 
separación como consecuencia del miedo a perder el amor del 
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objeto maternal o de separarse de él (un conflicto internalizado). * 
El miedo a la refusión con la madre les conduce al acto perverso. 

Todos los pacientes narcisistas preedípicos del tipo II mues- 
tran: 1) un profundo daño en el sí mismo incipiente, y 2) una seria 
interrupción asociada del proceso de diferenciación entre el sí 
mismo y el objeto. A diferencia de los pacientes preedípicos del 
tipo 1, bien encaminados hacia la constancia objetal, estos pacien- 
tes propenden a la fragmentación regresiva. 


La transferencia y otras consideraciones terapéuticas 


Los pacientes narcisistas preedípicos del tipo Il son incapaces de 
mantener durante la transferencia una representación del “objeto 
bueno”, especialmente cuando se sienten frustados por él o cuan- 
do no se sienten admirados por el analista o reflejados en él. Éstas 
son “transferencias primitivas” (Kernberg, 1975) que reflejan el 
estado de las relaciones objetales internalizadas del paciente. Por 
ejemplo, Willard, mi paciente homosexual, a menudo se contem- 
plaba a sí mismo como persona sumisa e impotente frente a una 
imagen objetal materna, poderosa y protectora; en otras ocasio- 
nes, su representación de sí mismo consistía en un sí mismo 
rebelde y reprimido frente a una imagen sádica y controladora de 
los padres. Estas unidades de representación del sí mismo son 


díadas de los objetos y del sí mismo escindidos. 


Aunque en estos pacientes existe una fuerte tendencia a la 
fragmentación de la cohesión del sí mismo, no obstante, logran 
conservar la experiencia de la realidad a pesar de las regresiones 
psicóticas en la transferencia. Por contraste, los pacientes preedí- 
picos del tipo 1 crean transferencias del objeto al sí mismo, en las 
que éste representa la autoimagen ideal proyectada en la persona 
del objeto. El paciente finalmente logra mantener una represen- 
tación del objeto bueno e incluso, cuando se siente frustrado por 
éste, no necesita el constante reflejo o fusión, ni retrocede con 
facilidad. 

En la terapia de estos pacientes, debemos tratar tanto la 
alteración narcisista de la personalidad como la perversión. Sur- 
gen problemas específicos de transferencia debido a la grandiosi- 
dad patológica del paciente. Igualmente, se dan transferencias te 
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reflejo y fusión así como auténticos ataques de ira narcisista con- 
tra el analista. Con el tiempo, la transferencia narcisista se verá 
finalmente remplazada por una neurosis de transferencia. Con los 
pacientes que padecen una severa detención en el desarrollo del 
yo, además de tratar las actividades perversas y sus significados 
asociados, no debemos olvidar que estamos tratando con personas 
que han sufrido, desperdiciado o perdido prematuramente expe- 
riencias que legítimamente necesitaban y que debemos entender 
y restablecer en la transferencia con objeto de ayudar al yo del 
paciente en su desarrollo tardío. Debemos llevar a cabo esta tarea 
antes de poder hacer interpretaciones de naturaleza estructural. 
En primer lugar, debemos ver qué necesita alcanzar el yo deteni- 
do, y, sólo más adelante, interpretar qué debe evitar el yo (Stolo- 
row y Lachmann, 1980). Estos pacientes precisan objetos del sí 
mismo para la regulación de la autoestima, lo que da lugar a un 
largo periodo de transferencias simbióticas, idealizantes y de re- 
flejo. Esto finalmente ayuda a los pacientes a recuperar la sensa- 
ción de un sí mismo individual e idealizado (el sí mismo real), que 
en un principio se fundamenta en la identificación con el analista. 
Igualmente, esto estimula la erradicación gradual del sí mismo 
primitivo, grandioso y patológico, así como la formulación de 
nuevos objetivos realistas acordes con la capacidad real. 

Por el contrario, la relación de transferencia en los pacientes 
preedípicos del tipo 1 permite una nueva identificación con el 
analista que sustituye el apego al objeto o a la persona en la 
perversión que tiende a realizar. El paciente debe integrar las 
escisiones relativamente moderadas que existen entre las repre- 
sentaciones del sí mismo y del objeto, que difieren de las disocia- 
ciones severas que encontramos en los que padecen alteraciones 
narcisistas de la personalidad con perversión. Resulta más fácil 
prestar ayuda al sí mismo autónomo en vías de emergencia gra- 
dual, en su esfuerzo por conseguir la auténtica integración (al 
tiempo que se le protege de la refusión con la madre) por medio 
de la relación transferencial, en los casos más moderados. 
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Criterios de diferenciación entre los pacientes perversos: 
el preedípico del tipo 1, el preedípico del tipo 11, 
la perversión edípica y la esquizoperversión 


En los siguientes apartados resumiré y estableceré los criterios de 
diferenciación entre los pacientes preedípicos del tipo 1 y del tipo II, 
los esquizoperversos y la forma edípica de perversión, todo ello 
con objeto de demostrar y clarificar aún más las similaridades y las 
diferencias que existen entre ellos en relación con: 1) el estado de 
las relaciones objetales; 2) el pronóstico de recuperación; 3) el 
significado del acto perverso; 4) el grado y nivel de fijación; 5) el 
tipo de conflicto; 6) el mecanismo de Sachs y la egosintonicidad; 
7) la tendencia a estados regresivos severos; 8) el grado de trans- 
ferencias potencialmente analizables; 9) la capacidad del orgasmo 
para restablecer la sensación de un sí mismo cohesionado e inte- 
grado; 10) el estado de las funciones yoicas, excluidas las relacio- 
nes objetales, y 11) las defensas. A la vez que establezco estas 
diferencias también sugiero lo que legítimamente se puede espe- 
rar durante el curso del psicoanálisis bien dirigido de este tipo de 
paciente. Haré ciertos comentarios sobre la esquizoperversión, 
con objeto de separarla claramente de la perversión preedípica - 
del tipo II. 


El estado de las relaciones objetales 


En la perversión edípica, las relaciones objetales están inalteradas 
y consisten en una relación del sí mismo al objeto, en cierto 
sentido, del “sí mismo edípico, sumiso e infantil” al “padre domi- 
nante, prohibicionista y edípico” (Kernberg, 1975). En la forma 
preedípica del tipo 1, las relaciones objetales se encuentran ligera- 
mente alteradas y van del objeto al sí mismo. En la forma preedí- 
pica del tipo 11, las relaciones objetales están o moderada o seve- 
ramente alteradas y van del sí mismo al objeto. En ambas, el 
objeto representa al sí mismo, que es narcisista pero “sigue siendo 
una relación objetal, es decir, entre la madre y el niño” (Kernberg 
1975, p. 329). La forma preedípica del tipo II a menudo se compli- 
ca con un alto grado de narcisismo, y en este caso la relación 
objetal va del sí mismo grandioso patológico al sí mismo. En la 
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esquizoperversión el psicótico pierde sus representaciones objeta- 
les internas y lucha por llenar el sentimiento de terrible vacío 
creando nuevos objetos. Existe una falta de separación entre el sí 
mismo y el objeto. 


El pronóstico de recuperación 


En la forma edípica, el pronóstico para la supresión del síntoma 
perverso y el logro del amor del objeto a menudo resulta excelen- 
te. En la forma preedípica, el pronóstico puede ser bueno o 
albergar reservas. Los pacientes de la forma preedípica del tipo 1, 
al igual que los de la forma edípica, normalmente no precisan 
modificaciones específicas de la técnica psicoanalítica. En los 
casos más severos (los preedípicos ” . tipo II), así como en los 
límite, en ocasiones se requiere la utilización de técnicas modifi- 
cadas. Los pacientes con una “er :tructura narcisista de la persona- 
lidad” (Kernberg, 1975) pueden plantear problemas especiales, ya 
que el intentar eliminar la neurosis narcisista del carácter produce 
severos ataques depresivos, sentimientos de vacío e inutilidad, así 
como ataques de ira narcisista. 

En la esquizoperversión, el pronóstico resulta pobre, ya que 
existe una diferencia cualitativa en el síntoma perverso de estos 
individuos. No debe olvidarse que estos síntomas perversos son 
consecuencias de un proceso psicótico, y no las causas del mismo 
(Bak, 1971). El mismo proceso esquizofrénico anula la represión, 
destruye las relaciones objetales y deja al descubierto la fase 
pregenital y los estados primitivos del yo. Aunque desaparezcan 
los síntomas secundarios de la esquizofrenia, no resulta raro que 
perdure el síntoma perverso en la fase compensada de la psicosis. 
La conveniencia de intentar suprimir los síntomas perversos du- 
rante las fases compensadas de esquizofrenia, debe ser cuidadosa- 
mente sopesada con la posibilidad de exacerbación de la psicosis. 
Una excepción a esta observación la podemos encontrar en los 
pacientes que padecen una “psicosis incidental” (Bak; 1971), ya 
que mantienen la capacidad de restablecer las relaciones obje- 
tales. 
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Significado del acto perverso 


En la forma edípica, el síntoma perverso es el resultado de no 
haber resuelto el complejo de Edipo y de los miedos de castración 
que conducen a una situación edípica negativa. Existe sumisión 
sexual al progenitor del mismo sexo. Asimismo, predominan los 
conflictos edípicos. 

En la forma preedípica del tipo 1, predominan los conflictos 
edípicos y se superponen a una ansiedad preedípica más básica. 
En el tipo 11, los conflictos preedípicos predominan sobre los 
conflictos genitales. En ambos tipos de la forma preedípica, la 
pareja representa el propio sí mismo (narcisista) del paciente, en 
relación con una madre fálica y activa. En los pacientes homose- 
xuales del tipo 1 y del 11 resulta esencial la identificación y la 
incorporación de la masculinidad de la pareja en el acto sexual. 
Este mecanismo principal de la homosexualidad preedípica fue 
introducido por primera vez por Anna Freud (1954). Igualmente, 
se desempeña inconscientemente el papel madre-hijo (la ecua- 
ción pene-pecho). En el tipo 11, se “ama” a la pareja homosexual 
como extensión del “sí mismo patológico grandioso” del propio 
paciente (Kernberg, 1975). Los procesos de escisión del yo, del 
objeto y del superyó resultan especialmente prominentes. 

En la esquizoperversión, el paciente intenta establecer relacio- 
nes con los objetos externos por medio del acto perverso, y se 
defiende de la inminente y destructora incorporación por la madre. 


Grado de nivel de fijación 


En la forma edípica no existe fijación en los niveles preedípicos, 
pero a menudo se da una regresión parcial a la fase preedípica. En 
la forma preedípica del tipo 1, la fijación puede ser ligera o mode- 
rada y normalmente se ubica en las fases tardías del proceso de 
separación-individuación, esto es, en la subfase de acercamiento. 
En la forma preedípica del tipo I1 la fijación es anterior y resulta 
más dañina en sus efectos. 

En la esquizoperversión la fijación se da en las fases previas al 
proceso separación-individuación, esto es, en la fase simbiótica. 
Las relaciones simbióticas se basan en los grados de fusión. 
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El conflicto nuclear básico, que se revive afectivamente du- 
rante la terapia de los pacientes preedípicos del tipo 1, no repre- 
senta un verdadero retorno a las subfases de diferenciación y 
ejercitación, a pesar de la aparición de síntomas como temor de 
fundirse con la madre, amenazas de perder los límites del yo, 
sentimientos de fragmentación y miedos de aniquilación. Estoy de 
acuerdo con Arlow (1963) en que estas experiencias y fantasías 
primitivas y regresivas proceden de las fantasías de la fase fálica o 
de la prefálica tardía y no de la fase oral. Mi propia experiencia 
clínica respalda este punto de vista ya que, de acuerdo con ésta, 
los pacientes preedípicos del tipo II, a pesar de estas terribles 
experiencias, no se vuelven psicóticc... 


Clases de conflicto 


Aunque antes de 1973 no se había propuesto un grupo satisfacto- 
rio de conceptos para el estudio de la psique, previa diferencia- 
ción entre ello, yo y superyó (Gedo y Goldberg, 1973), Dorpat 
(1976) observó que Fairbairn (1954), Jacobson (1964), Modell 
(1968), Gedo y Goldberg (1973), entre otros, ya habían sentado 
las bases para crear una teoría sistamatizada de estos conflictos 
tempranos. Dorpat advierte que “en un nivel superior del desarro- 
llo, el modelo jerárquico incluye el modelo tripartita y en un nivel 
inferior, incluye el modelo de las relaciones objetales.[...] El con- 
flicto psíquico de tipo relación objetal pertenece a la fase del 
desarrollo psíquico anterior a la diferenciación entre el ello, el yo 
y el superyó” (Dorpat, 1976, p. 873). 

En la perversión edípica existe un conflicto estructural que 
comprende las estructuras psíquicas principales del yo, ello y 
superyó; esto es, un conflicto entre los deseos agresivos y sexuales 
del sujeto, y sus propias prohibiciones e ideales. El conflicto 
nuclear en la homosexualidad, por ejemplo, consiste en la renun- 
ciación al amor edípico por la madre en el varón, y en el equiva- 
lente en la mujer. 

En ambos tipos de la forma preedípica predomina un con- 
flicto de relaciones objetales. Éste consiste en la ansiedad y la 
culpa asociadas con la falta de desarrollo en la fase de diferen- 
ciación entre sí mismo y objeto (Modell, 1968, p. 328). En 
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consecuencia, el conflicto nuclear en esta forma consiste en una 
fijación preedípica en la que existe un deseo y un temor de fundir- 
se con la madre para restablecr la unidad primitiva madre-hijo 
(Socarides,1968a, b). 


El mecanismo de Sachs y la egosintonicidad 


En las perversiones preedípicas el intenso vínculo, miedo y culpa 
existentes en la relación del niño con la madre originan una 
transformación psíquica principal que se ve afectada por el meca- 
nismo de la represión. Esto supone una solución mediante la 
división en la que una parte de la sexualidad infantil se pone al 
servicio de la represión; esto es, propicia la represión por medio 
del desplazamiento, la sustitución y otros mecanismos defensivos. 
Así, el placer pregenital se traslada al yo, mientras que lo 
demás se ve reprimido. Este mecanismo principal del desarro- 
llo de la perversión fue propuesto por primera vez en 1923 por 
Sachs. Éste es el mecanismo básico que origina las perversiones 
preedípicas de ambos tipos (Socarides, 1968a) y que provoca la 
egosintonicidad. 

El mecanismo de Sachs desempeña un papel menor en las 
formas edípicas de perversión con regresión. Asimismo, dicho 
mecanismo sólo resulta parcialmente efectivo en la esquizohomo- 
sexualidad. A menudo no se utiliza con éxito en la forma edípica 
y el síntoma homosexual permanece ajeno al yo. Aunque en las 
formas edípicas el síntoma se determina inconscientemente, éste 
no es el resultado de la transacción represiva. El síntoma puede 
permanecer en un nivel inconsciente de pensamientos, sueños y 
fantasías, y no es una representación disfrazada y aceptable de un 
conflicto más profundo. Cuando los deseos perversos amenazan 
con irrumpir en la conciencia se desarrolla la ansiedad. Bajo 
ciertas situaciones de tensión o seducción y ante sentimientos de 
desamparo, pueden darse los actos homosexuales.' 


1. Otto Sperling (1956) ha descrito una forma especial de homosexualidad que 
denomina perversión inducida, donde existe una escisión del superyó en la que el 
líder de las actividades perversas de grupo remplaza el superyó del paciente. Esto 
supone la reactivación de una escisión en la infancia que permaneció latente. La 
homosexualidad “inducida” puede ser edípica o preedípica. 
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No obstante, estos actos no logran la restitución mágica y 
simbólica que observamos en los tipos preedípicos. De hecho, esto 
puede agravar la situación. 

Debemos advertir que la ausencia de un funcionamiento efec- 
tivo del mecanismo de Sachs hace que la supresión del síntoma 
homosexual sea una tarea más sencilla una vez analizadas las 
motivaciones inconscientes; por ejemplo, el retraerse de las luchas 
activas y fálicas y de las necesidades de dependencia del deseo 
homosexual, dado que las funciones mágicas, restitutivas y equili- 
brantes de este mecanismo no son efectivas. 


La tendencia a un estado regresivo severo 


En la forma edípica existe una ligera tendencia al estado regresi- 
vo, y cuando ocurre, el estado es similar al que presentan los 
neuróticos. Las amenazas del periodo preedípico trastornan la 
identidad ya formada, por lo que se da una regresión a periodos 
anteriores con objeto de escapar a los peligros del periodo edípi- 
co. Esto supone una regresión preedípica parcial a los conflictos 
anales e incluso orales. 

En la forma preedípica menos severa, la tendencia a la regre- 
sión es moderada y temporal, mientras que en el tipo II puede ser 
de moderada a severa, aunque en ambos casos existe una capaci- 
dad adecuada para limitar estas regresiones. En los casos más 
severos, estas regresiones son a menudo crónicas y de difícil erra- 
dicación. Pueden alterar temporalmente la relación analítica, y la 
reitegración puede resultar difícil (Panel, 1977). 

La severidad de la fijación preedípica del desarrollo puede ser 
decisiva para los resultados y el progreso de la terapia en lo que 
concierne a la formación de la alianza funcional, la transferencia, 


sin sucumbir en episodios regresivos severos que limitan con ma- 
.nifestaciones cuasi psicóticas. En Socarides (1978a, capítulo 25) 
odemos encontrar un estudio detallado de los fenómenos de 
egresión ilustrados con ejemplos clínicos. 
+. En la esquizoperversión, las deficiencias del yo para formar y 
mantener representaciones objetales conducen a “una escasez de 
esentaciones objetales” y a un “predominio de las represen- 


la resistencia, el análisis y la capacidad de sobrellevar el análisis - 
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taciones del sí mismo y del objeto fusionadas” (Bak, 1971, p. 241). 
Esta “capacidad defectuosa [se vivencia con posterioridad] como 
un peligro para el sí mismo” y se dan frecuentes “adaptaciones 
regresivas con adicionales destrucciones de las representaciones 
objetales” (p. 241). Por lo tanto, la tendencia a estados regresivos 
severos es extrema en la esquizoperversión y ocurre concomitan- 
temente con evidentes síntomas secundarios de esquizofrenia. 


El grado potencialmente analizable de la transferencia 


En un trabajo anterior (1978a, capítulo 24) advertí que el punto 
crucial para analizar a pacientes homosexuales no reside en la 
sintomatología que éstos presentan (incluso la aparentemente 
extrema feminidad), ni en la historia de la vida del homosexual, si 
no en la naturaleza de la transferencia que se desarrolla espontá- 
neamente. Esto es verdad en el análisis de todas las perversiones. 

En la forma edípica, las manifestaciones de la transferencia 
son similares a las que aparecen en las neurosis de transferencia, por 
lo que el grado de analizabilidad de las transferencias es ideal. 
Éste también resulta óptimo en los preedípicos del tipo 1, dado 
que existe suficiente diferenciación entre el sí mismo y el objeto y 
suficiente internalización de las representaciones objetales. En la 
forma preedípica del tipo 11, las transferencias analizables están 
presentes en un grado razonable, pero el resultado depende de la 
tendencia a externalizar aspectos del sí mismo y de la presencia de 
episodios represivos severos. 

Sin embargo, afortunadamente, tenemos suficiente experien- 
cia clínica para concluir que el perverso preedípico tiene la capa- 
cidad de formar transferencias neuróticas. Las relaciones existen- 
tes entre la transferencia, las relaciones objetales y las funciones 
yoicas, tan bien descritas por Greenson (1967) en relación con los 
neuróticos, también se aplican al funcionamiento psíquico del 
perverso preedípico. Por ejemplo, el homosexual diferencia entre 
el sí mismo y el objeto y “tiene la capacidad de desplazar reaccio- 
nes de una representación objetal pasada a un objeto en el presen- 
te” (p. 173). Por lo tanto, en gran parte tiene “un sí mismo 
organizado y diferenciado, una entidad separada y diferente de su 
entorno que posee la capacidad de permanecer igual en medio del 
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cambio” (p. 173). Éstos son indicios de su capacidad para crear 
neurosis de transferencia, lo que contrasta con los psicóticos, los 
cuales “han perdido la representación objetal interna” (p. 173). 

Por lo tanto, si el homosexual preedípico “equivoca el presen- 
te en función del pasado, esta equivocación es sólo parcial y 
temporal” (p. 174). Cuando “sufre regresiones en las funciones 
yoicas”, éstas son “circunscritas” y en gran parte “limitadas a 
ciertos aspectos de su relación con la figura transferencial” (p. 174). 
Es posible que se permita “una regresión respecto a sus relaciones 
objetales y funciones yoicas” y que “renuncie parcial y temporal- 
mente a ciertas funciones de prueba de la realidad”, pero puede 
trabajar sobre estas reacciones y entenderlas con su “yo observa- 
dor” (Greenson, 1967, pp. 173-175). 


La capacidad del orgasmo para restituir la sensación 
de tener un sí mismo integrado y cohesionado 


En la forma edípica el sentido del sí mismo y de los límites del yo 
están esencialmente inalterados, por lo que el orgasmo no funcio- 
na de la misma manera que en la forma preedípica. Aunque es 
cierto que el orgasmo tiene, hasta cierto punto, la capacidad de 
fortalecer y consolidar la cohesión del sí mismo en todos los indi- 
viduos, sean éstos normales o neuróticos, en los perversos sexua- 
les, las alteraciones en la formación del yo hacen que estos indivi- 
duos sientan una necesidad de este fortalecimiento. En las formas 
preedípicas del tipo 1 y II existe una gran capacidad para restituir 
el sí mismo, pero en la forma más severa el efecto es transitorio y 
conduce a la necesidad insistente e imperativa de mantener con- 
tactos sexuales múltiples y frecuentes. En este último caso, los 
límites entre las representaciones del sí mismo y del objeto son 
muy frágiles. 


Cuanto mayor sea la capacidad del orgasmo para restituir la 


sensación de un sí mismo cohesionado e integrado (Eissler, 1958a; 
Stolorow, 1975; Lichtenstein, 1977) más difícil será la erradica- 
ción del síntoma perverso. A la inversa, cuanto menos funcione el 
orgasmo en este sentido (en aquéllos con un yo estructuralmente 
menos deficiente), mayor será la posibilidad de lograr la erradica- 
ción temprana del síntoma perverso. Debemos considerar este 
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factor a la hora de intentar interrumpir la actividad perversa 
durante la terapia, ya que el paciente (especialmente el preedípi- 
co del tipo 11) puede sufrir mucho o abandonar el tratamiento 
debido al surgimiento de una ansiedad intolerable. 


El estado de las funciones yoicas, excluidas las relaciones objetales 


En la forma edípica de la perversión se encuentran intactas tanto: 


la prueba de realidad como el control del impulso. El pensamiento 
se encuentra inalterado y está dominado por el principio de la 
realidad. El concepto de sí mismo y los límites del yo están básica- 
mente inalterados e, igualmente, el conflicto se internaliza. El 
afecto es apropiado y frecuentemente nos encontramos con res- 
puestas de ansiedad y de depresión. Existe una buena defensa 
contra la agresión. Estos hallazgos son similares a los que preva- 
lecen en la neurosis de transferencia. 

En la forma preedípica del tipo 1, a menudo se encuentra 
intacta la prueba de realidad, pero “se ignora, consciente o incons- 
cientemente, con el objeto de servir al principio del placer” (Ko- 
lansky y Eisner, 1974). En el tipo 11, el límite entre la fantasía y la 
realidad puede ser confuso. En estos casos, la severa ansiedad da 
lugar a una huida de la realidad. 

Por lo que respecta al control del impulso, en la forma pre- 
edípica del tipo I existe un control incompleto o parcial que 
conduce a la “actuación de los impulsos y a la búsqueda de grati- 
ficaciones instantáneas” (Kolansky y Eisner, 1974). En el tipo más 
severo, los impulsos actúan de forma instantánea, lo que sugiere 
la pérdida completa del control del yo y del superyó. En el tipo 
preedípico más moderado, el pensamiento es claro y se ve domina- 
do por el principio del placer. Esta manera de pensar, combinada 
con un pobre control del impulso conduce a acciones que suponen 
una negación de la realidad. En los casos menos severos, el pen- 
samiento puede reflejar las ansiedades proyectivas del paciente. 
En los casos más severos, se da una alteración seria en la función 
de pensar, con convicciones fugaces semidelirantes. 

Con respecto al concepto del sí mismo, los pacientes preedí- 
picos del tipo I a menudo presentan un aparente elevado sentido 
de la autoestima que raya en la omnipotencia y que alterna con 
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sentimientos de automenosprecio extremo. Los límites del yo se 
encuentran prácticamente intactos y existe una gran necesidad de 
reabastecimiento narcisista. Pueden aparecer ocasionales senti- 
mientos de grandiosidad, pero se encuentra ausente la formación 
de un sí mismo bien organizado, escindido y patológicamente 
grandioso. En la forma preedípica del tipo 11 existe una sensación 
inconsciente y severa de inutilidad y vacío, así como una perturba- 
ción en el concepto del sí mismo. En situaciones de tensión los 
límites del yo muestran un trastorno severo y la fachada narcisista 
se elimina. : 


En lo que respecta al afecto y a su control, en ambos tipos de 


perversión preedípica existe una incapacidad para tolerar la “frus- 
tración externa” (Kolansky y Eisner, 1974). En el tipo 1 el paciente 
responde a la ansiedad y a la depresión con una reacción agresiva. 
En el tipo K son frecuentes los estallidos de ira, dado que se ha 
perdido la capacidad de neutralizar la agresión. La invasión agre- 
siva del sí mismo patológicamente grandioso, debido a una esci- 
sión extrema, hace que estos individuos (los del más severo grado 
de patología narcisista) incurran en actos perversos caracteriza- 
dos por la crueldad. 


Las defensas 


Las defensas en los perversos edípicos son similares a las que 
encontramos en los neuróticos (por ejemplo, la represión, el des- 
plazamiento, la identificación con el agresor, etc.). Las defensas 
en los pacientes preedípicos del tipo 11 se encuentran en la etapa 
primitiva de su desarrollo, y la escisión predomina sobre la repre- 
sión. En los pacientes preedípicos del tipo 1 predomina la represión 
con fenómenos de escisión, pero los mecanismos principales de 
defensa son la introyección, la proyección y la identificación. 

En el material precedente me he limitado a establecer once 
- categorías diferenciadoras que separan, contrastan y clarifican las 
tres formas principales de perversión clínica. Como ya comenté 
previamente en esta sección, espero que la clasificación propuesta 
revele lo que se puede esperar durante el psicoanálisis de los 
diferentes pacientes; proporcione información sobre el resultado 
final de la supresión del impulso perverso, el establecimiento del 
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funcionamiento heterosexual y la capacidad del individuo para 
lograr un objeto de amor heterosexual; describa las resistencias y 
las manifestaciones de transferencia; advierta la profundidad y la 
frecuencia de las experiencias regresivas, así como la capacidad de 
los pacientes para utilizarlas con fines terapéuticos y lograr la 
recuperación; informe sobre el conflicto nuclear básico que se 
revive afectivamente durante la terapia y sobre la capacidad que 
tiene el individuo para enfrentarse con él; especifique el tipo de 
conflicto que podemos encontrar (el estructural versus las relacio- 
nes objetales), y, finalmente, proporcione indirectamente infor- 
mación sobre la existencia de relaciónes objetales sanas que pue- 
dan servir como aliados terapéuticos durante el curso del 


psicoanálisis. Sin duda alguna, las observaciones clínicas y la reco- 


lección de datos en curso nos conducirán a una mayor clarifica-, 
ción y refinamiento de las diferentes formas de una misma perver- 
sión, con lo que la eficiencia del tratamiento psicoanalítico se verá 
incrementada. 


Capítulo 5 


La agresión en la perversión 


Introducción 


En 1956, Bak —teórico líder en el área de la perversión sexual — 
observó que la comprensión psicoanalítica de la perversión des- 
cansaba en ese momento casi por completo sobre el dominio de la 
pregenitalidad en el funcionamiento sexual, los traumas de la fase 
fálica y un naciente interés por las influencias traumáticas de la 
fase prefálica. Esos conceptos, sin embargo, habían sido investiga- 
dos principalmente con relación al papel del desarrollo de la 
libido y sus vicisitudes. El concepto de la fijación había sido 
explicado casi por completo en lo tocante al desarrollo libidinal, 

sin poner atención en la agresión. Desde su amplia experiencia 
- clínica, Bak comenzó una integración de la agresión sexual a la 
patología sexual en términos de igualdad con la libido. Sugirió que 
“podemos asumir en las perversiones un aumento en la agresión, 
ya sea constitucionalmente][...] o como consecuencia de las tensio- 
nes ambientales tempranas, que en ocasiones aumentan los ímpe- 
tus de los impulsos agresivos” (Bak, 1956, p. 232). Los factores 
ambientales influyen en el curso de la agresión, sugirió este autor, 
y anticipó (lo que más tarde sería documentado no sólo clínica- 
mente, sino por la observación de infantes) que esas reacciones 
dependerán de un “factor temporal”; es decir, el estadío del desa- 
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rrollo estructural y el tipo de relación objetal establecida. Opinó 
que los primeros periodos de la vida, las fases preedípicas de 
desarrollo y las etapas de las relaciones objetales son de particular 
importancia, y sugirió que el grupo de perversiones que son “más 
egosintónicas”, y por ello en su mayor parte “escapan a nuestra 
investigación [en razón de su no asistencia al análisis], contienen 
relaciones objetales altamente desarrolladas y se originan a partir 
de una fase cercana al complejo de Edipo” (pp. 232-233). Mien- 
tras Bak acertó en que las perversiones extremadamente bien 
estructuradas son egosintónicas, he encontrado que el grado de 
egosintonicidad no es tan dependiente de la fijación en la fase 
fálico-edípica, como Bak señalara. La mayoría de las perversiones 
bien estructuradas se fijan en la fase de acercamiento del proceso 
de separación-individuación y por lo tanto son de origen definiti- 
vamente preedípico. Bak propuso que la sobreestimulación trau- 


mática ocurrida en la fase de desarrollo indiferenciado afecta. 


simultáneamente los impulsos libidinales y los agresivos en su 
estado naciente, lo que se traduce en tendencias al desarrollo de 
diferentes formas de perversiones. A partir de su experiencia 
clínica señaló que las disfunciones fisiológicas que amenazan la 
supervivencia (tales como operaciones, enfermedades, etc.) o un 
desequilibrio de la relación madre-hijo en una fase temprana 
(citando el trabajo de Greenacre) no sólo parecen producir un 
incremento en la agresión primaria y secundaria, sino que parecen 
ser factores causales en los casos más severos de perversión. Él 
consideró que este substrato de agresión, junto con “una identi- 
dad sexual confusa y una vaguedad de la periferia del cuerpo y los 
límites del sí mismo corporal”, desempeñan un papel importante 
en la perversión, especialmente en el fetichismo. Las alteraciones 
en las fronteras del yo corporal, las alteraciones en la identidad 
sexual y la sobreproducción de agresión se consideraron como 
substrato de todas las perversiones y, aún más, que “juegan un 
papel mucho mayor en el sadomasoquismo de lo que se había 
hasta entonces señalado” (Bak, 1956, p. 233). 

A partir de sus investigaciones clínicas concluyó: 

1. La sobreestimulación de una libido y agresión indiferencia- 
das son determinantes para un aumento en la disposición hacia el 


Mm 


AGRESIÓN ENLA PERVERSIÓN 135 


sadismo, con su carácter de “presión interna extraordinaria e 
impulso hacia la gratificación” (p. 233). 

2. La “gratificación excesiva” durante las fases tempranas del 
desarrollo del yo tienden a derivar en “descargas libidinales y 
agresivas y fuera de control, sin interferencia del yo” (p. 233). 
Tales descargas son importantes, ya que las defensas en esa etapa 
del desarrollo son “autoplásticas y basadas en gran medida en una 
omnipotencia mágica que consiste en la negación del mundo 
externo” (p. 233). En este sentido, observó que existe un “derra- 
me” entre el sí mismo y el objeto, al estar el yo en proceso de 
desarrollo. Ello bien pudiera conducir a una continuación en la 
identificación femenina y un prodominio de los mecanismos de 
introyección-proyección. Bak creía que el tipo de perversión pro- 
ducida bajo tales circunstancias se acercaba mucho a la esquizo- 
frenia. 

3. Las perversiones en los esquizofrénicos parecen represen- 
tar “diferentes formas de defensa contra la agresión no neutrali- 
zada que amenaza al objeto” (p. 234). Más tarde desarrollaría esta 
idea en un importante trabajo aparecido a finales de su carrera, 
denominado “Relaciones objetales en la esquizofrenia y la perver- 
sión” (1971). 

4. Mientras Bak consideraba a la agresión equivalente de 
la libido como causa de las perversiones, continuó enfatizando la 
importancia crucial de la ansiedad de castración y el “conflicto 
edípico. Común a todas las perversiones, en opinión de Bak, 
destaca la negación dramatizada de la castración. Dicha negación 
aumenta por la proyección de una agresión creciente, y “marcada 
por la identificación sexual establecida como defensa contra la 
destrucción total o parcial del objeto” (p. 239). Debe hacerse 
notar que las opiniones de Bak difieren considerablemente de las 
mías, pues creo que la ansiedad de castración y los miedos edípi- 
cos son una superimposición secundaria que cubre un conflicto 
nuclear básico en la perversión, y que la ansiedad de castración 
juega un papel secundario más modesto de lo que Bak creía en 
1956. 

5. Bak pensaba que un aumento del impulso agresivo es la 
consecuencia de la sobreestimulación en la fase indiferenciada. 
Dicha sobreestimulación causa un daño a la función neutra!'zado- 
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ra del yo y al establecimiento de “patrones de eSPeanga anteriores 
al desarrollo del yo (Bak, 1956, p. 240). 

Bak creía que “es tarea del yo la diferenciación entre fin y 
objeto de ambos impulsos”: La neutralización tiende hacia el 
cambio de meta, mientras que la diferenciación en cuanto al 
objeto del impulso es defectuosa en las perversiones: “el objeto 
amoroso permanece como el objeto de la agresión” (p. 240). En 
efecto, Bak consideraba a la neutralización —o su carencia— y a 
la sobreestimulación en la fase indiferenciada como el núcleo de la 
patogénesis de las perversiones. En ello diferimos marcadamente, 
pues yo creo que los conflictos que ocurren en la subfase de 
acercamiento y en las subfases de ejercitamiento y diferenciación, 
son cruciales para la génesis de las perversiones, aunque la agre- 
sión y sus vicisitudes juegan un papel importante. Si las alteracio- 
nes principales ocurrieran preferentemente en la fase indiferen- 
ciada, el individuo tendería a presentar estados psicóticos en lugar 
de una perversión. Bak concluyó: “Los síntomas perversos son 
adaptaciones regresivas del yo a una gratificación segura sin des- 
trucción del objeto y sin poner en peligro al sí mismo, indentifica- 
do con el objeto” (Bak, 1956, p. 240). 

Bak aplicó luego sus teorías sobre la agresión en la perversión 
a los diferentes estados clínicos. En cuanto al exhibicionista, Bak 
confirmó que su primera función es la de asegurarse a sí mismo 
que no será castrado. La exactuación de su agresión en el acto 
mismo del exhibicionismo sirve como medio para negar su profun- 
da y pasiva identificación femenina. El exhibicionista pasivo se 
identifica con la niña, y expresa sorpresa y ambivalencia hacia el 
falo paterno. Debido al mayor grado de “egosintonicidad de la 
agresión” en varones (Bak, 1956), el sí mismo femenino pasivo se 
externaliza en el objeto. El fetichista, por otra parte, utiliza y 
reverencia al fetiche como medio para negar y protegerse a sí 
mismo contra los deseos destructivos dirigidos hacia el objeto, 
especialmente el pecho. Un trasvestista se defiende contra la 
pérdida del objeto revistiendo su apariencia externa y, al hacerlo, 
niega la castración y la destrucción. En la homosexualidad ocu- 
rren: 1) un desplazamiento desde la rivalidad agresiva hacia el 
amor, haciendo del objeto de la agresión el objeto de deseo 
sexual; 2) un “apego intenso hacia la madre [que] conduce a la 
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identificación con ella, pero contiene una fase intermedia de 
agresión motivada por la decepción” (Bak, 1956, p. 238); 3) impul- 
sos destructivos contra la madre, que al momento de su resolución 
abren camino a la libidinización de la agresión contra el rival. El 
homosexual logra así defenderse contra la venganza de ambos 
sexos. ) 

Las profundas observaciones clínicas y formulaciones teóricas 
de Bak, en cuanto al papel de la agresión en las perversiones, 
constituyeron un paso gigante hacia un área poco entendida de la 
etiología y psicopatología de las perversiones. Sus conceptos fue- 
ron a la vez aventurados e innovadores, y encuentro que son 
valiosos y constituyen un reto; en general, también son fácilmente 
asimilables a la teoría unitaria de las perversiones sexuales que he 
propuesto. Constituyeron avances teóricos y clínicos en su mo- 
mento y prepararon el campo para una mayor comprensión del 
papel de la agresión en la perversión. Antes de seguir con la tarea 
de definir ese papel, es esencial que presente mis puntos de vista 
teóricos sobre la naturaleza misma de la agresión y los factores de 
desarrollo presentes en aquellos individuos que más tarde desa- 
rrollarán perversiones. 


Consideraciones teóricas 
Teoría del impulso agresivo 


En los primeros años del psicoanálisis, la ontogenia de la agresión 
se modelaba a imagen de la ontogenia de la libido. En sus “Tres 
ensayos” (1905b), Freud consideró las manifestaciones de des- 
tructividad y crueldad como componentes de la sexualidad y, en 
forma “accesoria, una propensión a imponerse, cuyo significado 
biológico es la necesidad de superar la resistencia del objeto 
sexual mediante actos diferentes al cortejo” (pp. 157-158). Los 
impulsos agresivos se consideraban como derivados del impulso 
de control sexual, cuyas vicisitudes serían formuladas en términos 
de las fases oral, anal y fálica del desarrollo psicosexual. La agre- 
sividad y la destructividad eran parte del desarrollo libidinal, y 
debían ser consideradas como de profundo contenido erótico o' 
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sexual. La literatura psicoanalítica de los primeros tiempos pre- 
senta una multitud de descubrimientos clínicos capitales, surgidos 
de ese marco teórico de referencia. Destacan los trabajos de Starcke 
(1920) y Van Ophuijsen (1920). La creencia de Freud de que 
existen formas de agresión no eróticas fue subrayada en “Los 
instintos y sus vicisitudes” (1915), unos años más tarde, cuando 
preguntó cómo era posible que por tanto tiempo hubiésemos 
ignorado la existencia de la agresión no erótica. 

La primera corrección de Freud, en cuanto a que la destructi- 
vidad es parte de la sexualidad, aparece en su primera teoría del 
impulso instintual, antes de 1915. La agresión (el sadismo) debía 

- ser considerada como parte del yo (instinto de supervivencia) y 
yuxtapuesta a los instintos sexuales (libido). La segunda teoría del 
impulso, formulada en 1920, proponía que existe una tendencia 
dentro del organismo a regresar a su estado inorgánico original, 
una tendencia a la autodestrucción (instinto de muerte). Esa 
teoría del instinto de muerte “era yuxtapuesta al instinto de vida” 
(1920a). Los instintos de vida eran representados por la libido y 
contenían los instintos sexual y de supervivencia, anteriormente 
separado. El instinto de muerte era entonces representado en el 
ello y la psiquis por el impulso agresivo. Freud no tenía claro si 
debería establecerse una distinción entre el impulso destructivo y 
el impulso agresivo, por lo que utilizó los términos intercambia- 
blemente en algunas ocasiones, y en otras juntos, dando a enten- 
der una diferencia entre ellos, aunque nunca estableció la natura- 
leza de esa diferencia (Parens, 1973). Los impulsos destructivos 
eran mitigados a lo largo del desarrollo para proteger al sí mismo 
y al objeto externo, especialmente aquellos investidos con libido. 
Esta disminución de la agresión fue lograda mediante la fusión de 
la libido con la destructividad. Algunos avances teóricos posterio- 
res, especialmente los de Hartmann, Kris y Loewenstein (1946), 
postularon que la energía destructiva sufre una neutralización y, 
por lo tanto, queda disponible para el desarrollo psíquico. En 
general, podría considerarse que la destructividad contribuye no 
sólo al desarrollo de la psicopatología, a la formación de patrones 
de descarga y gratificación para los impulsos sexuales y de agre- 
sión, y a decidir en gran medida el carácter del superyó, sino 
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también juega un papel en cuanto a la naturaleza del desarrollo 
psíquico mismo (Parens, 1973). 

Sin embargo, esto no respondió a la pregunta de si existe una 
tendencia destructiva en el impulso agresivo de origen primario, y 
tampoco si existe una tendencia inherentemente no destructiva en 
la agresión. 


Perversión y agresión 


De acuerdo con las opiniones de Anna Freud (1949a) y Parens 
(1973, 1977, 1979), creo que el impulso agresivo presenta dos 
corrientes igualmente importantes: una destructiva y una no des- 
tructiva, ambas esencialmente egosintónicas. Ya que los factores 
determinantes en la génesis de la perversión radican tanto en la 
expresión de las necesidades libidinales como en la retención de 
la agresión primaria o un incremento de la agresión secundaria 
por frustración (Greenacre, 1968), estas observaciones sobre el 
carácter inherente de la agresión son de importancia teórica vital 
para la comprensión de las perversiones sexuales. La perversión, 
libidinal o agresiva (no destructiva), y los impulsos agresivos des- 
tructivos suponen una constante interrelación entre sí. La perver- 
sión resultante es consecuencia de una compleja serie de negacio- 
nes, desplazamientos, sustituciones, formaciones reactivas, 
cambios hacia el opuesto y otras maniobras de defensa que carac- 
terizan el mecanismo de Hanns Sachs (Sachs, 1923). La relación 
entre la conducta manifiestamente perversa y su oculto significa- 
do inconsciente, en la que destacan la libido y agresión, sólo puede 
ser comparada con la que existe entre el contenido manifiesto del 
sueño y los sueños latentes (Joseph, 1965; Socarides, 19805). A 
pesar de las manifestaciones superficiales opuestas, las perversio- 
nes que he encontrado incluyen impulsos o conductas (encubier- 
tos o no) sádicos o sadomasoquistas. 

Mientras que se conoce mucho acerca de los objetivos del 
impulso libidinal en las perversiones, ¿qué se sabe de los objetivos 
de la corriente destructiva del impulso agresivo, y de la corrien- 
te no agresiva? En su forma de exptesión más severa, la corriente 
destructiva del impulso agresivo parece hallarse directamente re- 
lacionada con la destrucción total de un objeto, animado o inani- 
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mado. Hartmann, Kris y Loewenstein (1946) coinciden en que las 
metas del impulso agresivo pueden ser clasificadas de acuerdo con 
el grado de descarga que permiten, y de acuerdo con los medios 
utilizados en la descarga. Los impulsos destructivos agresivos 
amenazan la existencia del objeto, mientras que la investidura del 
objeto mediante la libido cumple una función protectora. En 
consecuencia, las metas destructivas invariablemente se ven mo- 
dificadas en cierto grado por la fusión de los impulsos instintuales, 
ante el predominio de la libido sobre la agresión. La agresión 
destructiva (así como la no destructiva) puede verse modificada 
por 1) desplazamiento; 2) restricción de las metas; 3) sublimación; 
4) fusión, como resultado de la mezcla de los impulsos instintivos, 
y 5) neutralización (actividad del yo). 

Dicha neutralización se debe a la desagresivización y deslibi- 
dinización de los impulsos primitivos. Podemos, por lo tanto, 
suponer que la neutralización se desarrolla bajo la influencia de la 
actividad del proceso secundario y la constancia del objeto, y se 
relaciona estrechamente con la fusión y sublimación instintuales 
(Kris, 1955). De hecho, el signo de la fortaleza del yo puede ser la 
capacidad del individuo para neutralizar grandes magnitudes de 
agresión. De igual forma, la presencia de energía agresiva no 
neutralizada en el yo constituye un yo débil y aun eventualmente 
masoquista. Bloquear la agresión en el sí mismo, cuando excede 
cierto límite, puede proporcionar el substrato para el posterior 
desarrollo de objetos malos introyectados; inversamente, la cate- 
xis de las fuentes externas de la líbido y su incorporación se 
asocian a la formación de objetos buenos internalizados (Kris, 
1955). 

Las dos aclaraciones arriba citadas (la existencia tanto de 
agresión erótica como no erótica), y la creencia de que existen 
dentro del impulso agresivo dos corrientes igualmente imporzan- 
tes —la destructiva y la no destructiva—, me llevan a enfatizar lo 
que ya quedó establecido, es decir, que la conducta agresiva diri- 
gida hacia objetos de los que puede derivarse placer mediante su 
dominio y otras motivaciones no sexuales, debería distinguirse de 
la que se dirige contra objetos a partir de los cuales se obtiene 
cierto tipo específico de placer; es decir, placer sexual por medio 
de infligir dolor y sufrimiento. Los impulsos agresivos, violentos y 
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destructivos (diferentes formas de agresión destructiva contra el 
sí mismo), por ejemplo, la agresión violenta no sexual (no erótica) 
—heridas causadas a sí mismo, suicidio—, el masoquismo moral, 
etc., deberían ser separados de la agresión sexual violenta (sadis- 
mo sexual y masoquismo sexual). En los dos anteriores —sadismo 
y masoquismo sexuales— los nuevos objetivos de los impulsos 
reciben su particular colorido y configuración a partir de la mezcla 
inherente de libido y agresión, como será descrito más adelante. 
Ya que el placer puede ser un complemento regular de los actos 
agresivos destructivos, es por.lo tanto justificable restringir el 
significado del término sadismo sólo a las actividades agresivas 
destructivas cuya meta consciente o inconsciente es la excitación 
sexual y el orgasmo. El sadismo denota el sadismo sexual; ambos 
términos pueden ser utilizados intercambiablemente, pues la pa- 
labra sexual sólo añade énfasis. Freud mismo utilizó los términos 
sadismo y sadismo sexual intercambiablemente en diversos mo- 
mentos de su carrera, con frecuencia sin diferenciar entre la 
agresividad no sexual (por ejemplo el “superyó sádico”) y la des- 
tructividad sexual violenta. Nos ayuda a llegar a una definición el 
siguiente planteamiento de Freud: 


Acordemos una vez más lo que debería entenderse por el “sentido” 
de un proceso psíquico. No queremos decir otra cosa que la inten- 
ción a la cual sirve y su posición en una continuidad psíquica. En la 
mayoría de nuestras investigaciones podemos remplazar “sentido” 
por “intención” o “propósito” [Freud, 1916, p. 40]. 


Es claro que el sentido de un acto o rasgo de conducta es el lugar 
que ocupa en un contexto motivacional. 


Factores de desarrollo 


La historia inicial de individuos con tendencia a la conducta 
sadomasoquista se halla repleta de situaciones infantiles de inca- 
pacidad para soportar la frustración y profundas dificultades para 
formar relaciones objetales permanentes. La capacidad severa- 
mente disminuida para formar dichas relaciones objetales es un 
terreno fértil para la posterior expresión de los impulsos sádicos. 
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Más aún, esos individuos muestran cierta tendencia a la exactua- 
ción. 

Las manifestaciones más primitivas y violentas de agresión 
hacia el sí mismo y el objeto ocurren precisamente en aquellos 
individuos más narcisistamente vulnerables; es decir, aquéllos con 


una representación del sí mismo más precaria y frágil. La expe- 


riencia de causar dolor es puesta al servicio de la restauración de 
las fronteras del sí mismo y recuperar la integridad narcisista, 
especialmente cuando la supervivencia del sí mismo ha sido ame- 
nazada. En esos pacientes, incluso las frustraciones relativamente 
menores son experimentadas como heridas narcisistas, con su 
concomitante amenaza a la representación del sí mismo. La nece- 
sidad desesperada de restauración narcisista revive la agresión 
primitiva, que a su vez amenaza tanto al sí mismo como al objeto. 
Mediante la libidinización, los impulsos hostiles y agresivos pue- 
den ser suspendidos o desviados con mayor o menor éxito. 

Un grado severo de ira narcisista es un componente esencial 
para la expresión de actos sádicos del tipo más primitivo. Kohut 
(1971) señaló que un niño o adulto con fijación narcisista posee 
estructuras narcisistas arcaicas que permanecen sin modificación, 
pues han quedado “aisladas del resto de la psiquis en crecimiento 
después de que las demandas narcisistas infantiles adecuadas a la 
fase han sido traumáticamente frustradas” (p. 386). Surge la ira 
cuando el sí mismo y el objeto no cumplen las elevadas expectati- 
vas con respecto a sus funciones. 


Las experiencias más intensas de dolor bajo las formas más violen- 
tas de ira narcisista surgen en aquellos individuos para quienes un 
control absoluto sobre un entorno arcaico es indispensable, pues el 
sostenimiento de la autoestima —de hecho, del sí mismo— depen- 
de de la disponibilidad incondicional de la función de aprobación- 
espejo del sí mismo-objeto admirador, o de la siempre presente 
oportunidad de fusión con alguien idealizado [Kohut, 1971, p. 386; 
cursivas mías]. 


Este “modo arcaico de experiencia” explica cómo los individuos 
sádicos bajo la influencia de la ira narcisista pueden mostrar una 
total carencia de empatía hacia sus víctimas. Existe un 
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inmodificable deseo de bloquear la ofensa perpetrada contra el sí 
mismo grandioso, que resulta en un furia inmisericorde.[...] Por lo 
que toca a la metapsicología, se trata de Ja mezcla desorganizada 
de una descarga masiva (disminución de la tensión) con un bloqueo 
(aumento de la tensión) en el área de la agresión no neutralizada, 
surgida como resultado del incumplimiento del sí mismo-objeto 
arcaico, que conforma el substrato metapsicológico de la manifes- 
tación de la rabia narcisista experimentada [Kohut, 1971, p. 396]. 


Las observaciones clínicas de los pacientes sadomasoquistas repe- 
tidamente afirman que el yo “no acepta las limitaciones inheren- 
tes al poder del sí mismo, pero atribuye sus fallas y debilidades a 
la malevolencia y corrupción del objeto no coopzrador” (Kohut, 
1971, p. 396). El “objeto arcaico no cooperador”, en los casos de 
sadismo, es casi siempre la madre malvada o su chivo expiatorio, 
disfrazado y sustituido. 

La severidad del impulso sádico y/o sadomasoquista depende 
directamente de otro importante factor del desarrollo: la calidad 
de lo introyectado. Los estudios de observación de niños (Mahler, 
Pine y Bergman, 1975) revelan que “durante el periodo de simbio- 
sis normal, el objeto fusionado narcisista era tenido por bueno”, 
es decir, en armonía con el sí mismo simbiótico, por lo que la 
identificación primaria tuvo lugar bajo una valencia positiva de 
amor” (p. 117). Entre más súbita sea la separación intrapsíquica, 
o más dañinos e impredecibles sean los padres, “menos logrará 
consolidarse la función moduladora y equilibrante del yo” (p. 117). 
Entre menos confiable sea la actitud emocional del objeto amoro- 
so hacia el mundo externo, “mayor será la magnitud en que el 
objeto siga siendo o se convierta en un cuerpo extraño no asimila- 
do: una introyección “mala” en la economía intrapsíquica emocio- 
nal” (p. 117). Estos niños “desarrollan una mayor facilidad para 
identificar a la representación del sí mismo .con la introyección 
“mala”, o al menos a confundirlas” (p. 117). Durante la subfase de 
acercamiento, la agresión puede “ser desencadenada de tal mane- 
ra que inunde o barra con el “objeto bueno”, y junto con él a la 
buena representación del sí mismo” (p. 117). Una indicación 
temprana de esto puede ser la constituida por rabietas severas, así 
como por intentos crecientes de “coercionar a los padres” de 
diversas formas. La ambivalencia severa “deforma el desarrollo 
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normal hacia la constancia en el objeto emocional y el sano narci- 
simo secundario” (p. 117). Desarrollan demasiado súbita e inten- 
samente la conciencia de su desamparo con 


una desaparición demasiado brusca de su anterior ilusión y omni- 
potencia, es decir, sin “colchón emocional” y con una tendencia a 
escindir el mundo de los objetos en buenos y malos. La “madre de 
carne y hueso” y la “madre después de la separación” siempre son 
decepcionantes y el equilibrio en la autoestima del niño es muy 
precario [Mahler et al., 1975, p. 118]. 


En su resumen de los factores genéticos y dinámicos que 
promueven el incremento en la agresión secundaria y primaria, 
Greenacre (1968) cita: 1) las alteraciones en los primeros años de 
la vida que impiden la progresión ordenada de la separación-indi- 
viduación; 2) las fallas en el cuidado materno conducentes a una 
respuesta afectiva negativo-depresiva. Las subsiguientes reaccio- 
nes de separación y aflicción, las rabietas conducentes a la triste- 
za, la resignación, impotencia y renuncia crean una sobreproduc- 
ción de ira y depresión, que luego resulta neutralizada por el 
surgimiento de una perversión (véase capítulo 5); 3) las alteracio- 
nes en la diferenciación entre sí mismo y objeto, con el consiguien- 
te daño y/o atraso en la formación de relaciones objetales; 4) el 
descubrimiento de las diferencias sexuales anatómicas en un me- 
dio caracterizado por las anteriores dificultades; 5) severo trauma 
infantil en el que la “agresión se solidifica de tal forma que sugiere 
un marco fisiológico con su concomitante alteración en la calidad 
de las percepciones conscientes” (Greenacre, 1968, p. 306). El 
enorme componente de agresión primitiva durante los primeros 
meses de vida es frecuentemente asociado con historias de aban- 
dono; la subyugación expoliativa posterior produce ira severa. En 
esas condiciones, los exabruptos agresivos son utilizados para 
descargar o disminuir la ansiedad. Más aún, la agresión intensa 
puede ser despertada sin que el niño tenga la capacidad de una 
descarga inmediata. Estas dos condiciones —el uso de la agresión 


para disminuir la ansiedad y la incapacidad de una descarga efec- 


tiva— favorecen las tendencias sadomasoquistas (resnacis: 
1968). 
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Una vida familiar destructiva proporciona pocas oportunida- 
des para la curación y es especialmente devastadora cuando ocu- 
rre en un contexto amplio de comunidad, sociedad o familia, lo 
que tiende a estimular y perpetuar el predominio del desarrollo 
sadomasoquista. Mientras que la fuerza vital primordialmente 
agresiva se halla “prenatalmente al servicio de la diferenciación 
corporal y el crecimiento intensivo[...] postnatalmente existe un 
grado severo de interferencia gracias al contacto con la madre (en 
los periodos autista y de individuación temprana)” (Greenacre, 
1968, p. 313). Ello conduce a lo que Greenacre ha denominado 
hambre de fase, mediante el abrazo, el tacto, las actividades orales 
y la resultante presión biológica agresiva. 

El núcleo de los casos más severos, aquellos caracterizados 
por la puesta en práctica de las tendencias violentas y criminales 
(Nacht, Diatkine y Favreau, 1956; Williams, 1964, 1965; De M'U- 
zan, 1973; Socarides, 1974b), muestra en su reconstrucción histó- 
rica y en su estructura dinámica los elementos principales enume- 
rados por Greenacre. El verdadero o completo placer genital no 
ocurre, y la genitalidad “es abandonada completamente en favor 
de orgías agresivas de carácter narcisista” (Greenacre, 1968, p. 60). 
Ocasionalmente se presenta un periodo “de indecisión” en el que 
otras perversiones, como la homosexualidad y/o el fetichismo 
constituyen un “trabajo de orientación perversa” hacia la satisfac- 
ción sexual (genital) que luego cede su lugar a la violencia. Tales 
individuos severamente enfermos experimentan fuertes impulsos 
orales de tipo devorador y muestran un deseo grandioso de con- 
trolar y conquistar a otros. De capital importancia resulta la ob- 
servación de que cuando se experimentan dolor y pesar, aumenta 
la agresión pero continúa insatisfecha mediante su relación con el 
objeto materno o su representante. 

Aunque existe una presión normal agresiva durante los prime- 
ros meses de vida, no puede considerarse como hostil o sádica 
hasta que no existe aunque sea un pequeño margen de relación 
objetal. Sin embargo, si ese pequeño margen de relación objetal 
se ve disminuido o interferido hasta su casi desaparición aparente, 
entonces el masoquismo o sadismo primarios del infante pueden 
alcanzar predominio. 
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Manifestaciones clínicas de la agresión en las perversiones 


Es bien sabido que la libido puede actuar como agente contrario 
o neutralizador de la destructividad violenta. Gracias al expedien- 
te de la perversión, el perverso puede ser capaz de proteger su 
sentido de la realidad de la enorme interferencia que de otro 
modo pudiera dar pie a una destructividad violenta o manifesta- 
ciones psicóticas y no psicóticas. En este sentido, durante el aná- 
lisis de las crisis psicóticas, frecuentemente puede ser observado 
(especialmente en individuos depresivos o esquizoides) que los 
pacientes desarrollan formaciones perversas transitorias de tipo 
ordinario, con el descanso temporal de la depresión y la corres- 
pondiente recuperación del sentido de la realidad (Glover, 1933, 
1964). La situación opuesta puede también ocurrir: una incapaci- 
dad para formar una perversión y así neutralizar la destructividad 
violenta, que puede acarrear la pérdida de un importante meca- 
nismo profiláctico. 

Bajo los síntomas perversos superficiales de cualquier tipo exis- 
ten capas de fantasías sádicas. Las perversiones representan intentos 
de proteger al individuo de la ansiedad y culpa asociadas con los 
impulsos agresivos primitivos, mediante un proceso de excesiva libi- 
dinización. Incluso en aquellos homosexuales que tratan a sus obje- 
tos sexuales con amor y ternura aparentes, la fuerza de los compo- 
nentes sádicos ha sufrido transformaciones. La presencia o ausencia 
de un sadismo manifiesto bien puede deberse a la fuerza de la 
agresión, pues la agresión severa puede cancelar los impulsos libidi- 
nales y “la agresión puede inhibir la sublimación, dando lugar ya sea 
a la sublimación inadecuada o a una tendencia hacia el reverso de la 
sublimación: una regresión” (Glover, 1964, p. 147). 

De hecho, el fracaso de los procesos parcialmente efectivos de 
la fusión y la neutralización puede conducir a una conciencia 
abrupta de separación entre la libido y la agresión destructiva. 
Esto puede ser observado durante el tratamiento psicoanalítico de 
los individuos perversos. Cuando ocurre la regresión, le sigue la 
desneutralización junto con su resultante reinstintivización. Ello 
conduce a un sorprendente fenómeno: sentimientos de intensa 
destructividad y agresión alternando con impulsos libidinales 
igualmente intensos. La rápida alternancia de esos “cultivos pu- 
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ros” de la libido y la agresión destructiva producen impulsos 
alternantes de herir y amar al objeto. El paciente responde a esas 
crisis con severa ansiedad y confusión. 

Por ejemplo, durante el psicoanálisis de un paciente con múl- 
tiples fantasías y actos perversos (véase el capítulo 21), las ideas 
de violencia aparecen intermitentemente y amenazan con subyu- 
garlo. Su destructividad era una defensa contra sus deseos feme- 
ninos inconscientes: “Esas ideas pueden comenzar con sentimien- 
tos de amor del tipo de yo quisiera incorporarte, eres parte de mis 
manos. Te abrazaré tan fuerte que no quede espacio para ti, excepto 
dentro de mí.” El paciente reportó el impulso de abrazar súbitamen- 
te al analista y en forma simultánea su opuesto, un deseo ineludible 
de atacarlo y hacerle daño. “Casi como si fuera la misma cosa. No 
tengo idea de cuál es cuál, y no puedo diferenciarlos.” 

En otro caso, un estudiante universitario, homosexual de 26 
años (véase el capítulo 10), durante sus decimoquinto y decimo- 
sexto mes de análisis, reportó que sentía impulsos homosexuales 
cuando tenía miedo de su madre “regresando contra mí y absor- 
biéndome”. Sentía una excitación extraña cuando su madre se le 
acercaba inesperadamente: si se hallaba medio dormido, si súbi- 
tamente se sentaba en su cama o entraba al baño cuando él se 
hallaba ahí. Esta “excitación” se convertía, en algunas ocasiones, 
en un deseo fuertemente sexual por el cual sentía “profundo 
miedo”. Simultáneamente, la sensación erótica se mezclaba con 
violencia y agresión asesinas, destruyendo los impulsos libidinales 
iniciales. “No sé lo que podría hacerle a ella, si tener sexo con ella 
o matarla.” 

La facilidad del yo para reconocer y aceptar la naturaleza 
sexual de los impulsos, y su eficacia en producir excitación sexual 
consciente, es el factor decisivo para determinar si enfrentamos 
alguno de los tres fenómenos de naturaleza sádica: 1) actos crue- 
les y/o fantasías con placer concomitante. En su momento, o más 
tarde, no se les reconoes como de naturaleza sexual, y su objetivo 
permance inconsciente;' 2) actos crueles y/o fantasías sin eyacula- 


1. Esta categoría puede incluir asesinatos enigmáticos de diversos tipos, como 
por ejemplo el asesinato de figuras amadas, odiadas o envidiadas (Socarides, 
1982c), o el asesinato sin provocación de uno o varios individuos al azar, a quienes 
el asesino no conocía personalmente y contra quienes no tenía nada en contra. 
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ción pero con satisfacción sexual parcial o completa, en ocasiones 
acompañada de erección; 3) actos de crueldad acompañados de 
satisfacción sexual completa, precedidos de erección y concomi- 
tantes con eyaculación. Mientras que los actos de sadismo sexual 
pueden variar desde situaciones menores de nalgadas, pellizcos o 
golpes, etc., hasta el asesinato, todos tienen elementos comunes: 
placer derivado de la inflicción de dolor; la contemplación visual 
del sufrimiento y la humillación; el control por la fuerza del objeto 
y el disfrute de su indefensión, y el disfrute vicario del sufrimiento 
por medio de la identificación con el objeto. El dolor en sí mismo 
no es lo que se busca, sino la excitación sexual que lo acompaña. 
Aunque puede haber.odio, es probable que éste se derive de la 
convicción adicional de que el objeto es también una amenaza y 
una fuente de dolor continuo, a pesar de su impotencia. 

Se pueden clasificar los fenómenos sádicos de acuerdo con el 
grado de realismo requerido para producir la excitación sexual 
conducente al orgasmo: 

Clase 1: Fantasías sádicas o sadomasoquistas en la soledad, o 
con una pareja ilusoria, Quo Ucentes al orgasmo con o sin mastur- 
bación. 

Clase 11: Fantasías sádicas o coa: durante las re- 
laciones sexuales, con parejas del mismo sexo u opuesto, sin la 
puesta en práctica de dichas fantasías. 

Clase 111: Actos sádicos o sadomasoquistas conducentes a la 
satisfacción sexual. Esa puesta en práctica puede ser categorizada 
de acuerdo con el daño causado al objeto o sujeto. El grado de 
destructividad también es determinado por la fuerza del impulso 
sádico, así como por la eficacia de los procesos de fusión, y tam- 
bién por la fuerza y salud de las defensas del yo (es decir, sublima- 
ción, sustitución, desplazamiento y demás). 

Ya que la destructividad violenta puede considerarse como el 
núcleo de las perversiones, ¿cómo se descarga y cómo busca ésta 
su expresión? Más aún, ¿por qué no todas las perversiones inclu- 
yen un componente manifiestamente sádico? El material clínico 
proporciona respuestas provisionales, bajo diversos rubros. 
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Agresión destructiva descargada 
en la perversión sádicalmasoquista 


La investigación psicoanalítica sobre un amplio número de per- 
versos sexuales a lo largo de un periodo de treinta años me ha 
conducido a ciertas conclusiones en cuanto a la función de los 
actos e impulsos sádicos/masoquistas. En resumen, la función del 
sadismo sexual es forzar y extraer el amor; atacar el cuerpo ame- 
nazador de la madre en lugar de ser dañado por él; descargar los 
impulsos agresivos que producen la aniquilación del sí mismo; 
lograr una libertad temporal del miedo a la refusión con la madre 
(Socarides, 1973); restaurar la representación del sí mismo; dismi- 
nuir la ansiedad de castración; sobreponerse a la ansiedad de 
desintegración corporal mediante el hecho de causar dolor y des- 
trucción en lugar de sufrirlos pasivamente. En contraste, la fun- 
ción del masoquismo sexual es lograr la “victoria” sobre la madre 
odiadora aunque aparentemente amante, por medio de la sumi- 
sión pasiva; tranquilizarse con respecto a la absorción y destruc- 
ción provocando respuestas amorosas del objeto; identificarse 
vicariamente con la cruel madre agresiva; controlar la agresión 
mediante la identificación proyectiva (inyectar la agresión propia 
en el otro y así descargarse de ella), y también disminuir el miedo 
a la castración. El masoquista extrae amor de las mujeres e indivi- 
duos “crueles”, y soporta las temidas crueldades (ser encerrado, 
golpeado, inmovilizado, “sofocado” dolorosamente, y demás) 
para lograr sobreponerse a la ansiedad de desintegración del cuerpo, 

mientras simultáneamente restaura la representación del sí mis- 
mo y la cercanía (Socarides, 1978b). 

En los casos severos de sadomasoquismo, el sujeto goza vica- 
riamente el rebajamiento total de la personalidad de la víctima 
por medio de la identificación. “Abolir toda la voluntad en nues- 
tro propio yo es renunciar a la posesión de un falo, anal y narcisis- 
ta, y es por lo tanto renunciar al poder de cualquier tipo” (De 
M”Uzan, 1973, p. 460). Tales rebajamientos sirven, sin embargo, 
como disfraz para la afirmación de sentimientos de omnipotencia 
y megalomanía. La conducta aparentemente extraña de un maso- 
quista de 40 años resulta comprensible. En ausencia de su compa- 
ñera, cuyo abandono siente tan cruel como el que su madre le 
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hiciera sufrir, se masturba hasta el orgasmo mediante fantasías de 
ser golpeado, maltratado y humillado, utilizando amilnitrato para 
aumentar su sensación de cohesión. Cae sobre su cama e intenta 
ahorcarse, exclamando (triunfalmente): “¡Ah, por fin lo tengo 
todo!” 

El dolor impuesto a un objeto echa a andar una excitación 
sexual violenta y creciente, tanto en el sádico como en el maso- 
quista. Se convierte entonces en un instrumento del proceso de 
individuación, además de una fuente de descarga de la tensión 
sexual. El objetivo del paciente es “sentirse y reconocerse, en 
cierto modo recuperar la integridad narcisista” (de M'Uzan, 1973, 
p. 460). De igual forma, Stolorow (1975) concluyó que “el dolor 
que conduce al orgasmo ayuda a restaurar en el individuo estruc- 
turalmente deficiente su convicción sobre la verdad y realidad de 
ser dueño de un sí mismo integrado” (p. 350). Tanto en el sádico 
como en el masoquista existe la necesidad desesperada de la 
restauración narcisista, que torna indispensable la primitiva agre- 
sión destructiva. 

Sádico y víctima frecuentemente son una y la misma persona; 
es decir, diferentes aspectos de la imagen del sí mismo en el 
inconsciente del agresor. El masoquista atrae y solicita el sadismo 
como si de ese modo se completara a sí mismo. Muchos sádicos 
son la evidencia misma de una búsqueda constante de daño a sí 
mismo y autodestrucción, mientras su verdadera meta es la muer- 
te o el aislamiento de por vida en una celda. El Marqués de Sade, 
quien pasó casi dos terceras partes de su vida en prisión, es un caso 
sobresaliente. 

La marcada tendencia en todos los sádicos sexuales de con- 
vertirse en masoquistas es ilustrada por el siguiente ejemplo clíni- 
co. Martin, un escopofítico y violador, cuya historia se describe en 
el capítulo 17, presentaba la necesidad imperiosa de ver, tocar y 
atacar sexualmente a mujeres jóvenes. Necesitaba poder controlar 
a una mujer, tenerla en su poder, tocarla y tener relaciones sexua- 
les con ella. Por lo general, era un violador sádico, controlador y 
violento, y utilizaba armas para intimidar a las mujeres y así 
someterlas sexualmente. En otras ocasiones, sin embargo, era 
víctima de ataques destructivos mediante la identificación con la 
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víctima, y así lograba la excitación sexual y el orgasmo. Martin 
reportó: 


Anoche estaba viendo la película Los pájaros, de Hitchcock. En una 
escena, la protagonista sube al desván de una casa y es atacada por 
los pájaros. Gradualmente sucumbe, cae al piso luego de ser repe- 
tidamente picoteada. Su rostro se cubre de sangre. El héroe la 
salva. Yo sentía ser ella. Me excité mucho sexualmente, y tuve un 
orgasmo espontáneo. 


Diversos factores contribuyen a impulsar a quienes presentan 
fantasías y prácticas sádicas menores a llegar a ataques sádicos 
destructivos mayores. Son los siguientes: 1) El mecanismo de 
Hanns Sachs fracasa en disfrazar y neutralizar el conflicto intra- 
psíquico. 2) Situaciones que aumentan la agresión, como el encar- 
celamiento, el abandono por los padres o sus representantes, 
desprecios reales o imaginarios surgidos de quienes rodean al 
paciente. Todos ellos tienden a revivir las crueldades anacrónicas 
de la infancia. Los impulsos agresivos magnificados tienden a 
cancelar a los libidinales e inhibir los procesos sublimatorios. 3) 
Una disminución en la capacidad del yo para desplazar, sustituir 
o sublimar. 4) Episodios de regresión severos. Tales regresiones 
destruyen los procesos de neutralización y promueven la reinstin- 
tualización. 


S 


La agresión destructiva en la fantasía perversa 
o expresada en actos perversos disfrazados (no sexuales) 


En contraste con los casos de sadismo criminal, los casos menores 
pueden caer en las fantasías sádicas sin llegar a los actos, pues la 
actividad sexual se ha disfrazado. Un paciente así muestra con 
frecuencia una mayor fortaleza del yo y una mayor capacidad para 
la fusión de los impulsos instintuales y la neutralización. Por 
ejemplo, un ejecutivo de 25 años ha utilizado fantasías sádicas 
homosexuales exclusivamente para lograr el orgasmo desde los 14 
años. Durante el análisis, se dio cuenta de su destructividad y 
agresión violentas, dirigidas contra la madre preedípica. Entre los 
dos y tres años de edad sufrió intensamente a causa de una 
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infección crónica del oído medio y mastoiditis. En sus fantasías 
adultas, forzaba a otros hombres a realizar tareas físicas rigurosas 
en contra de su voluntad, lo que los rebajaba y degradaba. Mas- 
turbándose, alcanzaba el orgasmo en el clímax de su humillación, 
derrota, rebajamiento y reducción a la categoría de “niños iner- 
mes”, frecuentemente en pañales. Mediante el mecanismo de 
Hanns Sachs, él era a la vez niño y macho dominante. El hombre 
en la fantasía era una representación disfrazada de su madre 
(fálica). La mujer sustituía al varón homosexual, débil y afemina- 
do. En lugar de que el paciente fuera sumiso, como se le había 
obligado a ser en la niñez, se transformó en dominante. En lugar 
de un interés en el pecho, presentaba el deseo de ver el pene 
masculino. La fantasía era así egosintónica y escapaba a la prohi- 
bición del superyó. En fases posteriores del análisis, esas fantasías 
cambiaron en su contenido y se tornaron ataques sádicos directos 
contra los genitales de padre y madre. 

Los actos sádicos sufren un fuerte desplazamiento y sustitu- 
ción en un esfuerzo por borrar todas las conexiones con individuos 
importantes e incluso eliminar la propia participación de un com- 
pañero sexual. Un ejemplo vívido de una perversión sádica como 
ésta es la proporcionada por Stolorow y Grand (1973), Stolorow 
(1975). Un paciente de 25 años, que sufría de marcada debilidad 
del yo y tendencias masoquistas, 

+ 

camina por la calle hasta encontrar a una mujer sola, se acerca a 

ella y le pone un insecto en el hombro. Luego le informa que se le 

ha subido un insecto. Si la mujer se quita al insecto de encima y lo 
aplasta con el pie, el paciente experimenta una intensa excitación 
sexual. Regresa a casa y se masturba con la imagen de la mujer 

aplastando al insecto [Stolorow y Grand, 1973, p. 349]. 


Aunque los elementos masoquistas son evidentes en esta perver- 
sión, el impulso y acto sádicos son de capital importancia. 

Las llamadas telefónicas obscenas, dolorosas o atemorizantes 
hechas a desconocidos por lo general escapan a nuestra atención 
como perversiones sádicas. Una de sus metas principales es causar 
dolor, ocasionar ansiedad y así controlar al objeto. Así se prepara 
el terreno para la excitación sexual, la masturbación y el orgasmo. 
Los elementos de sustitución y encubrimiento se potencian me- 
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diarite el distanciamiento entre sujeto y objeto. (Las muchas face- 
tas del uso perverso del teléfono son tratadas exhaustivamente en 
el capítulo 13.) 


Severa destructividad violenta como elemento esencial 
y manifiesto del acto perverso 


Pocos criminales sádicos pueden ser vistos o reportados por el 
analista debido al miedo y la desconfianza que éste les inspira. Se 
puede obtener información valiosa, sin embargo, a partir del aná- 
lisis de casos poco severos que caen en la misma categoría. Afor- 
tunadamente, mucho puede deducirse mediante el estudio de la 
literatura escrita por autores no analistas dedicados a la biografía 
de asesinos múltiples y criminales sádicos, como el libro de Jack 
Olsen El hombre de los caramelos: Historia de los asesinatos en 
cadena de Houston (1974) y el de Gerrold Frank, El estrangulador 
de Boston (1966); o en los escritos de los sádicos mismos, especial- 
mente los de Sade (1791). Cuando esos individuos son encarcela- 
dos, pocas veces son vistos por analistas, y siempre por poco 
tiempo. Afortunadamente, ya no es cierto que ningún criminal 
sexual sádico haya estado en análisis, como dijo Fenichel en La 
teoría psicoanalítica de la neurosis (1945), pues se han hecho nota- 
bles estudios psicoanalíticos de asesinos sexuales, reportados por 
A. Hyatt Williams (1964, 1965). Williams (1964) describe el ato- 
lladero del sujeto entre los impulsos sexuales y los destructivos 
hacia una persona que despierta sentimientos libidinales o eróti- 
cos. Este tipo de asesino, que también es un perverso sexual, tiene 
mucho en común con otros perversos no asesinos. Se halla “prisio- 
nero de las restricciones de la perversión, que limitan su relación 
con una persona sexualmente estimulante a la de una destrucción 
en el modo de hablar de su perversión y dentro de los estrechos 
límites de ésta” (p. 357). Desarrolla relaciones con gente que le 
excita sexualmente y, mientras la perversión exista, la situación no 
deja de ser “peligrosa”.? “La inexorable y sombría perspectiva 


2. La destrucción del objeto apuñalándolo, etc., puede coincidir con el orgasmo 
o puede proporcionar la necesaria descarga para lograr la excitación sexual que 
conduzca al orgasmo luego del acto sexual. 
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determinada por la situación interna y los intentos por escapar de 
ella, hacia relaciones más felices y menos destructivas con otras 
personas, en ocasiones elevan la vida torturada y torturante del 
asesino sexual al nivel de una verdadera tragedia” (p. 357). Los 
elementos compasivos, cuando ocurren en esos individuos, son 
manejados mediante la negación. El asesino sádico puede intentar 
en vano calmar sus impulsos asesinos volcándose exclusivamente 
hacia actividades reparadoras. Sus actos criminales no solamente 
son muy simbólicos, sino también “parte de una situación interna 
coherente y dominante, que explota de cuando en cuando en actos 
compulsivos con un patrón estricto y definido” (p. 357). En la 
mayoría de los casos de Williams, existe el intento de neutralizar 
la agresión por medio de la aceptación de la feminidad, pues la 
masculinidad es considerada equivalente de agresión y violencia. 
Cuando eso falla, el “componente masculino” sale a la superficie 
y los poderosos impulsos agresivos son dirigidos hacia el objeto. 
Ser “rechazado” o “abandonado” por una persona importante 
pone en marcha la poderosa compulsión inconsciente de obtener 
venganza mediante un chivo expiatorio, con cada repetición del 
rechazo y privación originales. Con la escisión del yo del sujeto 
(muchos de esos asesinos mantienen dobles vidas), se da la esci- 
sión simultánea de la imagen de la madre, en una buena e ideali- 
zada, y una mala y demonizada. Los objetos internos dolorosos 
son luego expulsados proyectándolos sobre los otros, y dichos 
objetos son luego destruidos para alcanzar el descanso (Williams, 
1965). : 

Los asesinatos sádicos pueden impedir una regresión psicóti- 
ca alucinatoria por medio de la identificación proyectiva de un 
objeto malo internalizado. Al exteriorizar en el mundo externo, el 
individuo descansa de la intensa ansiedad desorganizadora y de- 
sintegradora mediante la puesta en práctica de una destructividad 
violenta. El sadismo puede así impedir o retrasar temporalmente 
la psicosis abierta. 
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La agresión destructiva neutralizada por la perversión 


Conocemos bien a los pacientes en quienes el elemento libidinal 
ha logrado la suficiente superioridad y control sobre la destructi- 
vidad violenta, por lo que esta última parece no tener importancia. 
Así sucede por lo general en la perversión bien estructurada de la 
homosexualidad, pues en este caso el homosexual encuentra al sí 
mismo-objeto narcisista en el compañero, evitando o nulificando 
así la necesidad de dañar al objeto al tiempo que lo libidiniza, para 
alcanzar la descarga. Bajo ciertas condiciones, sin embargo, inclu- 
so este equilibrio puede ser abruptamente alterado. Un ejemplo 
que encontramos con frecuencia es el del homosexual exitoso, de 
mediana edad, cuyo comportamiento anterior hacia sus compañe- 
ros sexuales había sido de tiernas demostracions de “amor” y 
afecto, que busca ayuda psicoanalítica ante la temible aparición 
de impulsos crecientemenite violentos de sadismo y masoquismo. 
Se siente financiera y socialmente explotado por sus jóvenes pare- 
jas, y ya sólo puede alcanzar el orgasmo golpeándolos, recibiendo 
golpes o siendo orinado. 

El manejo exitoso de la agresión y violencia manifiestas me- 
diante un compleja red de mecanismos psíquicos concatenados 
puede apreciarse en la formación de una perversión fetichista 
completamente desarrollada. Tal es el caso de Calvin, un fetichis- 
ta de ropa interior cuya historia se describe en el capítulo 12. En 
este paciente, la destructividad violenta no tenía que ser aplicada 
al objeto, pues el fetiche sustituye al objeto. En el caso de paido- 
filia descrito en el capítulo 18, el niño prepúber sirve a la misma 
función. El fetiche se libidiniza. Las actividades sublimatorias 
exitosas, como la creación de marionetas y la libre elección de la 
profesión, que significa ocupación creativa, presta una cierta me- 
dida de integración a la personalidad. La ansiedad depresiva y los 
pensamientos ligeramente persecutorios pueden ser aliviados por 
medio de la defensa masoquista y la utilización del fetiche. Ade- 
más, la sobreestimación narcisista, la grandiosidad y omnipoten- 
cia no son tan señaladas en este paciente como en otros. Pudiera 
ser clasificado como preedípico tipo I fetichista. Su niñez no 
presentó figuras paterna o materna duras o crueles, y un cierto 
grado de relaciones objetales pudo ser mantenido a lo largo de su 
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vida. La perversión funcionó como un mecanismo efectivo para 
salvarse de los impulsos violentos, destructivos y sádicos. Como 
resultado de un análisis de cinco años, se liberó totalmente del 
mecanismo restitutivo (la perversión), logró tolerar la separación 
de su madre, mantuvo relaciones heterosexuales con éxito y fue 
capaz de catectizar completamente un objeto amoroso hetero- 
sexual. 

Otras perversiones bien estructuradas pueden funcionar de 
manera similar. Por ejemplo, en el análisis de un exhibicionista, 
Rosen (1964) reveló claramente la destructividad violenta que 
yace bajo el impulso libidinal y agresivo de mostrar el pene. El 
impulso no sólo lo protegía contra la castración, sino contra un 
peligro mayor: cuando dejó de mostrar su pene como resultado 
del análisis, el paciente de Rosen perdió su trabajo y a su mujer, y 
regresó desesperadamente a buscar ayuda, pues temía “asesinar a 
alguien”. Rosen concluyó: 


El exhibicionista sufre una regresión a la fase sádica de la infancia 
cuando cualquier pérdida del objeto, de la autoestima o una ame- 
naza de rechazo producen la retirada de la libido del objeto o de la 
realidad externa, y [ocurre] una posterior investidura de la libido 
como narcisimo secundario en el cuerpo del infante por medio de 
un órgano específico, su pene [Rosen, 1964, p. 304]. 


Ilustraciones clínicas de las perversiones sadomasoquistas 
en la literatura psicoanalítica 


Las perversiones sadomasoquistas y sus proteicas formas clínicas 
presentan una compleja y variada sintomatología, que ha sido 
abundantemente ilustrada durante los últimos 30 años gracias a 
los fascinantes reportes de diversos autores psicoanalíticos (La 
contribución del reporte del Kris Study Group, 1957, sobre “Fan- 
tasías de golpes: fenómenos regresivos del yo” es descrita en el 
capítulo 16.) 
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La contribución de Ruffler (1956) 


“El análisis de un sadomasoquista” de Ruffler (1956) es uno de los 
pocos casos detallados, aparte de los míos (véase el capítulo 16), 
de una abierta perversión de golpes. Es de señalarse que, en 1956, 
este trabajo poco conocido enfatizaba los temas pregenitales en 
los cuales los golpes se relacionaban con el castigo impuesto por 
la madre a consecuencia de cierta acción: 


incompatible con [su] elevada actitud moral.[...] Él sentía que los 
golpes simbolizaban el coito en un proceso mediante el cual su 
padre obligaba a su puritana madre a someterse a él. Por una pa “e, 
la humillación de su madre le ocasionaba una profunda satisfacción 
y, por la otra, lo llenaba de celos hacia su padre.[...] Consideraba 
que sus dificultades con el padre se basaban en la culpa secreta 
ocasionada por su incapacidad para escapar a esa esfera femenina, 
por la identificación con su madre [p. 226]. 


El caso de Ruffler difiere de Freud (1919) en algunos puntos 
esenciales (los hallazgos de Freud en cuanto a las fantasías de 
golpes se discuten en el capítulo 16): 1) En lugar de ser femeninas 
y masoquistas, las fantasías conscientes del paciente eran sádicas. 
2) Se experimentaba a sí mismo en sueños en una posición sexual 
femenina. En sus fantasías no era un niño el golpeado, sino una 
niña, y quien golpea es él o una mujer con autoridad. Este caso es, 
en muchas maneras, similar al de mi paciente. Mientras Freud 
derivaba la fantasía de golpes a partir del nexo incestuoso con el 
padre, el nexo incestuoso del paciente de Ruffler era con la 
madre, no a causa de un complejo de Edipo dominante (es decir, 
la identificación regresiva con la madre para escapar a la amenaza 
de castración del padre), sino debido a una “fijación pregenital 
con la madre”. “El paciente entró a la etapa preedípica con una . 
tensa dependencia del mundo materno. Esa dependencia se refor- 
zaba por el hecho de que el padre no constituía una figura forma- 
dora positiva, y el elemento femenino dominaba en el entorno del 
paciente” (p. 228). Este material clínico fue reportado mucho 
antes de las explicaciones teóricas en términos del proceso de 
separación-individuación, de la diferenciación sí mismo-objeto y 
del entendimiento de la identificación femenina primaria que 
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todos los niños varones deben superar mediante una contraiden- 
tificación con el padre. Más aún, las golpizas sádicas se basaban 
en la estructura de personalidad de sus padres, y golpear tenía 
para él un significado complejo. No sólo era sádico, sino maso- 
quista, en cuanto que se veía a sí mismo como el niño golpeado. 
La fantasía no se proyectaba sobre un niño debido a su identifica- 
ción femenina, según reportó mi paciente. De nuevo, aquí el 
factor preedípico fue esencial en cuanto a que la separación pri- 
maria de la madre “todavía no se lograba” (p. 229). 


Las contribuciones de Niederland (1958a,b) 


Niederland descubrió significados inconscientes de varios aspec- 
tos de la perversión de golpes (1958a) y los describió en su artículo 
titulado “Experiencias tempranas auditivas, fantasías de golpes y 
la escena primaria”. El paciente de Niederland era un varón de 30 
años, masoquista y homosexual abierto que inducía a hombres 
mayores de complexión atlética a “insultarlo y amenazarlo ver- 
balmente, hacerlo arrodillarse ante ellos, lamer sus genitales y 
finalmente sodomizarlo” (p. 472). El paciente fue educado en una 
familia llena de mujeres: madre y cuatro hijas mayores que él. Se 
sentía una niña durante la mayor parte de su infancia. En una de 
las sesiones reportó una experiencia particularmente satisfactoria 
de relación sexual con un hombre mayor, con estas palabras: “Me 
gustó la manera como lo hizo. Fue una buena golpiza.” Las asocia- 
ciones de los términos “buena golpiza” condujo a una experiencia 
cuando él tenía cuatro años de edad, en que su padre lo golpeó en 
la recámara paterna con un cinturón, luego de cerrar con 
llave la puerta. La madre del paciente permaneció afuera, 
junto a la puerta, y gritaba y suplicaba que se le permitiera entrar, 
a lo que se negó el encolerizado padre. El paciente trataba de 
“recrear la pasión de mi padre durante esa golpiza. Eso es lo que 
quiero, un tipo de hombre fuerte que me sujete, me apriete.!...] 
Fue verdaderamente sobrecogedor, mi padre sujetándome fuerte 
con sus brazos y yo acurrucándome” (p. 472). 

A lo largo del historial clínico de este caso existen componen- 
tes edípicos: elementos de escena primaria, la “pasión” del padre, 
los gritos de la madre y el paciente tomando el lugar de la madre 
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en esa experiencia sobrecogedora y apasionada —ser golpeado—, 
escena que repitió innumerables veces en una sucesión intermina- 


ble de encuentros. 

Su elección de pareja se derivaba de esa escena, pues buscaba 
hombres mayores de complexión robusta, sucios y de apariencia 
grasienta, como el padre, que era plomero. Ese tipo de hombre 
debía también emitir violentos sonidos de cólera. Esos sonidos 
excitaban al paciente y eran un requisito para la gratificación 
sexual. Los sonidos eran por lo general insultos cortos, palabras 
obscenas y gruñidos coléricos. Los sonidos eran similares a los que 
mi paciente disfrutaba (véase el capítulo 16); por ejemplo, las 
palabras provocativas “Linda” repetía para provocar la reacción 
“iracunda” del prostituto, quien luego le propinaba nalgadas. 

Las exclamaciones significaban mucho para este paciente ma- 
soquista. Reveló que éstas lo ayudaban a no caer en una sensación 
de caos y de empequeñecimiento, como si regresara al tamaño de 
un bebé, quizá menos, sin cuerpo, sin nada (miedo a la disolución 
del yo). Por lo tanto, los sonidos a la vez lo alteraban y, en la 
perversión, lo tranquilizaban. Los sonidos eran una poderosa 
amenaza directa hacia la cual el “aparato mental arcaico” reaccio- 
naba en forma refleja con ansiedad. El miedo a la castración 
aumentaba, de acuerdo con Niederland, mediante un precursor 
primitivo arcaico; es decir, la amenaza de aniquilación corporal o, 
como pudiera quizá llamarse, amenaza de “extinción auditiva”. 
Este fenómeno puede ser similar al concepto de Greenacre de 
1953 sobre la ansiedad primitiva de desintegración, o a mi propio 
concepto de miedo a la disolución del yo (Socarides, 1968b, 
1978a). Niederland creía que el paciente se sobreponía a ese 
peligro mediante una experiencia auditiva organizadora. 

Sexualmente, el paciente actuaba así: bajo el impacto de una 
amenaza auditiva —luego de abandonar el refugio de su casa u 
oficina— buscaba un hombre, un posible compañero sexual, que 
tuviera algunos de los atributos externos del padre y le daba 
instrucciones para que emitiera sonidos y palabras rápidas, ira- 
cundas y violentas. En ocasiones paga por esa complicidad. Los 
sonidos verbales, frecuentemente exclamaciones y palabras soe- 
ces, pero organizados en torno a un tono de voz iracundo eran 
mucho menos amenazadores que los sonidos primitivos y desorga- 
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nizados de la experiencia original. Más aún, eran emitidos a soli- 
citud del paciente, y podían ser controlados e influidos por él. El 
paciente “estructuró su situación” y transformó el 


ruido amenazador desorganizado en sonidos organizados, signifi- 
cantes y a su antojo.[...] Transformó la situación temida y pasiva- 
mente soportada en una “activamente deseada”, terminando la 
experiencia (de ser posible) en un acto de gratificación instintual, 
es decir, sexo anal disfrutado pasivamente (regreso de lo reprimi- 
do): experiencia a la que él llamaba “buena golpiza” [p. 475]. 


Este paciente en realidad no era golpeado, pero sí humillado, 
rebajado y vejado en una escena esencialmente violenta: ser gol- 
peado por el falo paterno (voz). Reveló: “La única vez que mi 
padre se acercó a mí fue en esa ocasión para golpearme.” También 
equiparaba el cinturón del padre con el falo paterno, “porque el 
cinturón se-hallaba muy cerca de los genitales”. 

Niederland hizo notar que Freud, en un trabajo posterior 
(1925b), estableció un nexo entre las fantasías de golpes y la 
percepción de sonido. Freud estableció: “El niño al que se golpea 
(o acaricia) puede ser en el fondo nada menos que el clítoris 
mismo, por lo que en su nivel más bajo puede contener una 
confesión de masturbación...” (Freud, 1925b, p. 193). Así, vemos 
en las mujeres que puede existir una transformación de las sensa- 
ciones clitoridianas en percepciones auditivas. Debería también 
señalarse que existe un relación anatómica cercana entre las esfe- 
ra acústica y el aparato vestibular. Este último puede ser estimu- 
lado por vaivén, rotación u otra excitación rítmica. Más aún, las 
sensaciones de equilibrio juegan un papel esencial como fuente de 
excitación sexual (Fenichel, 1945). Knapp sugirió (1953) que exis- 
ten profundas interacciones reflejas entre el sentido acústico y su 
vecino anatómico, el vestíbulo. o. 

Puede decirse que la situación de ser golpeado “también 
representa un grupo de contacto indirecto, intermitente, rítmico, 
auditivo y afectivo” —una experiencia “sobrecogedora y apasiona- 
da”, de acuerdo con el paciente de Niederland. Niederland esta- 
blece que la mano es considerada y utilizada como herramienta de 
la agresión, también es uno de los primeros órganos del cuerpo 
empleado al servicio de las relaciones objetales y de la comproba- 
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ción de la realidad. Establece la hipótesis de que “los estímulos 
auditivos y posiblemente también del equilibrio, arcaicamente 
percibidos o elaborados, constituyen elementos significativos en 
al menos algunos tipos de fantasías” (p. 472). Niederland hace 
referencia a su trabajo de 1958 en el que discute el significado 
arcaico de la mano como 1) procreativa; 2) dispensadora de salud 
y vida, y 3) estrechamente relacionada con el semen y otros ele- 
mentos fálicos (Niederland, 1958a). La mano que “administra los 
golpes puede ser inconscientemente percibida como fálica, órga- 
no procreativo que mágicamente insemina, fertiliza e imparte 
poder y salud” (p. 478). 


El paciente de De M'Uzan (1973) 


Al describir el caso más severo de una patología perversa sexual- 
mente masoquista, Michel de M'Uzan (1973) observa que el psi- 
coanalista en su práctica normal rara vez tiene la ocasión de ver a 
un masoquista perverso que activamente goce con el castigo físico 
de tipo destructivo y peligroso para su vida. 

En el caso que describe, las prácticas son tan extremas y 
dramáticas que “al principio no supe qué decir” (p. 455). Su 
paciente se mostraba externamente muy amistoso, al tiempo que 
mantenía una actitud de burla y provocación hacia él. De M'Uzan 
atribuyó su aversión a publicar el caso o a estudiarlo más a 1) el 
hecho de que el paciente no estaba en psicoanálisis, sino que lo 
veía en consulta, y 2) la “monstruosidad” de las prácticas maso- 
quistas. Le había sido referido por un radiólogo a quien el pacien- 
te había consultado a causa de una hemoptisis. Durante la consul- 
ta le contó sobre sus prácticas perversas. Además, el paciente 
pensó narcisistamente que su encuentro con el analista quizá 
algún día resultara provechoso para otros con la misma perver- 
sión. El paciente encontró, durante la consulta, “una situación en 
la que sería humillado, así como tal vez la posibilidad de entender 
mejor su extraña condición” (p. 455). 

Característicamente, el paciente “presentaba la apariencia y 
las costumbres de un hombre aparentemente en paz consigo mis- 
mo y con el mundo”. No quería que nadie tuviera el menor 
conocimiento de su perversión. No podía desempeñar un puesto 
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de supervisión ni ejercer autoridad; dichas posiciones le parecían 
repugnantes. “Dar órdenes o recibirlas eran como quitarle su 
libertad.[...] En suma, parecía llevar una vida singularmente aleja- 
da del masoquismo” (p. 456). 

: El paciente ponía en práctica las siguientes torturas: 1) Tatua- 
je prácticamente de todo su cuerpo, excepto el rostro, tatuaje de 
frases obscenas en sus nalgas, a saber: 


Soy Una puta sucia, me cogen, viva el masoquismo. Soy una mierda 
viviente, la gente se mea y caga en mi boca y yo lo trago con gusto. 
A mi cuerpo le gusta ser golpeado, golpéame duro. Soy una puta, 
cógeme. Soy una prostituta. Úsame como a una hembra. Te gusta- 
rá. Soy un culo. Mi boca y mi culo esperan vergas [p. 456]. 


Presentaba infinidad de cicatrices y rastros de prácticas masoquis- 
tas. 2) El pecho derecho había práticamente desaparecido, al 
haber sido quemado con un hierro ardiente, y posteriormente 
arrancado. 3) El ombligo había sido transformado en una especie de 
cráter luego de que se virtiera en él plomo derretido. 4) Tiras 
de piel habían sido arrancadas de la espalda del paciente “para 
colocar ganchos mediante los cuales pudiera ser suspendido y 
penetrado por un hombre” (p. 456). 5) El meñique de su pie 
derecho se hallaba ausente; se lo había amputado él mismo con 
una sierra. 6) “Se habían introducido agujas en todo su cuerpo, 
inclusive en el tórax” (p. 456). 7) “Su recto había sido dilatado 
para parecerse a una vagina. Se habían tomado fotos de esa 
operación.” 8) Los genitales no se escaparon a las prácticas des- 
critas. “Se inyectaron agujas de gramófono en sus testículos, y el 
pene era totalmente azul, quizá como resultado de la inyección de 
tinta en un vaso sanguíneo. El meato urinario había sido cortado 
con una navaja de rasurar para hacer el orificio más grande” 
(p. 456). 9) “Había sido capaz de soportar perfectamente la inges- 
tión diaria de orina y excremento durante varios años” (p. 456). 
Diversos otros horrores figuraban en su cuerpo. 

El paciente se había casado con una prima a los 25 años. La 
prima no jugaba el papel de la mujer autoritaria y cruel (como en 
el caso de mi paciente, el doctor X), pues ella misma era una 
masoquista; fue precisamente su perversión común la que los 

unió. Se maltrataban uno al otro “por afecto mutuo”. Esposo y 
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esposa eran sádicamente torturados por hombres contratados 
para el efecto. 

El paciente era hijo único de padres relativamente viejos, a 
quienes describió como bondadosos y cuidadosos. Consideraba 
a su madre como afectuosa, y a su padre como demasiado rígido. 
Dijo al analista que era muy afecto a su padre, quien se interesaba 
por los estudios del paciente sin ser excesivamente severo, y que 
el paciente se había acercado progresivamente más a él. Ala edad 
de cuatro años aparentemente sufrió (lo que considero) una “ex- 
periencia organizadora”. Observó a una vecinita, cuyo nombre 
aún recordaba, comer su excremento. Su comentario del incidente 
fue: “Sentí asco, pero después lo pensé mejor” (p. 458). En la 
escuela buscaba el castigo corporal y sentía atracción por la orina. 
Fue sodomizado por un vigilante del dormitorio, se convirtió en 
víctima de diversos actos de brutalidad por parte de sus compañe- 
ros, actos en los que el elemento sexual quedaba perfectamente 
claro. En ocasiones incurría en aventuras homosexuales, luego de 
las cuales desaparecían por un tiempo todas sus prácticas perver- 
sas. Sin embargo, durante las prácticas perversas mismas era Ob- 
jeto de actos homosexuales crueles. Ya desde antes de la pubertad 
la perversión parece haber sido su única actividad sexual, aunque 
a veces era capaz de relaciones sexuales regulares con su esposa. 

El paciente reveló que, en general, el dolor era el que provo- 
caba su eyaculación. Voluntariamente hablaba del proceso de 
“escalada”. En el momento crucial no sentía ningún miedo, y más 
bien el sádico era quien dudaba antes de llevar a cabo la exigencia 
extrema. Pareciera que el dolor asumía una doble función. Cata- 
lizaba la excitación sexual, la amplificaba y llevaba al clímax, 
mientras que al mismo tiempo el dolor perdía su especificidad. 
Argumentaba que toda la superficie de su cuerpo era capaz de 
excitación, con el dolor como intermediario. El dolor en sí mismo 
no constituía el placer final. Era sólo el medio hacia un fin. Había 
dolor en el lugar donde se aplicaba la tortura. Luego se presenta- 
ba la erección y el placer comenzaba a aparecer. La eyaculación 
ocurría cuando el dolor era más fuerte. Sólo después de la eyacu- 
lación experimentaba el sufrimiento físico ocasionado por sus 
torturas. 
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A pesar de que este paciente buscaba la humillación, ésa no 
era la meta final. Lo que deseaba después de todo, dijo, era “el 
rebajamiento de su personalidad”. La homosexualidad misma era 
esencialmente una degradación, como lo atestiguan las frases que 
había escrito en su carne para manifestar esa desgracia. “Daba la 
impresión de ser un invertido, pero no lo era por placer, sino por 
humillación; no obtenía una satisfacción física de ello, sino una 
satisfacción moral” (p. 460). Se describía a sí mismo como motiva- 
do por una poderosa necesidad de ser humillado. La homosexua- 
lidad era un instrumento hacia esa finalidad. 

La “pérdida de su voluntad” o la “total aniquilación de su 
voluntad” escondían otros elementos. En realidad, no se sentía 
degradado. Bajo el servilismo y la humillación se escondían los 
sentimientos opuestos. Sentía un profundo rencor hacia los de- 
más, y era evidente su actitud burlesca. La aniquilación de su 
propia volición consciente no era más que una máscara. “Abolir 
toda voluntad en uno mismo es renunciar a la posesión de un falo, 
anal y narcisista, y por lo tanto significa renunciar a cualquier tipo 
de poder” (p. 460). “Su renuncia al símbolo fálico no era más que 
un disfraz para la afirmación de su omnipotencia. O, para ser 
precisos, no renunciaba a nada” (p. 460). Bajo su omnipotencia, 
tan bien camuflada, existía un 


inmenso orgullo que transpiraba cuando el paciente se refería a las 

terribles torturas que había soportado.[...] En realidad, el orgullo 

se establecía simultáneamente en la satisfacción anal y en la afir- 

mación fálica, el sufrimiento era susceptible de ser representado, 
. de hecho, era un falo potente mediante el cual podía hallar alivio 
. para la herida narcisista primordial que sufría su ser [p. 461]. 


De M'Uzan comenta: “No le teme a nada, ni siquiera a la 
castración. Lo desea todo, incluyendo la castración, que se halla a 
su alcance...” (p. 426). “La primacía del falo y su poder orgásmico 
le aseguran la inviolable posición del megalomaniaco. La otra 
persona es negada como susceptible de deseo, es relegada a una 
función puramente instrumental” (p. 462). 

Este paciente podría ser clasificado como preedípico tipo II, 
masoquista perverso, en el grado más extremo de la patología 
narcisista (es decir, fronterizo). Sufría de un severo y grandioso sí 
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mismo patológicamente escindido, cuyo núcleo consistía de de- 
seos malignos de omnipotencia, de ser superior, intocable y capaz 
de ejercer un sentido primordial de poder en cuanto a destruirse 
a sí mismo en un último acto de desafío a las imagos paternas y a 
su entorno. 

Estoy de acuerdo con Greenacre (1968) cuando sugiere que 
el masoquista desea completarse a sí mismo exigiendo a los demás 
que lo torturen. De hecho, el paciente se identificaba completa- 
mente con su atormentador quien, en opinión de la doctora Greena- 
cre, puede no ser más que la parte original del yo y del “noyo”, la 
parte sobre la cual se proyecta una poderosa tendencia destructi- 
va, por medio de la escisión. Esta teoría proporciona una explica- 
ción plausible para la conducta autodestructiva del paciente de de 
M'”Uzan. También complementa las hipótesis de Freud (1924a) de 
“que otra porción (del instinto destructivo) no comparte esa trans- 
posición externa: permanece dentro del organismo y con la ayuda 
de la excitación sexual acompañante[...] se anuda libidinalmente 
ahí...” (pp. 163-164). 

En esos pacientes se ha presentado una falla en cuanto a la 
integración de tensiones y conflictos del nivel psíquico. Existe una 
tendencia hacia la descarga total de la excitación. El mismo pro- 
ceso puede ser señalado en ciertas enfermedades psicosomáticas 
donde ocurre una real destrucción de tejido. 

De M”Uzan señala que el masoquista: 


amenaza su identidad en forma regresiva y moviliza sus tendencias 
destructivas, encaminadas hacia la realización de un nuevo esfuer- 
zo para establecer las fronteras del yo, para proporcionar la econó- 
micamente necesaria experiencia orgásmica. Podemos ver así que 
el factor de la cantidad excesiva es el agente, al mismo tiempo, de 
la demanda de satisfacción orgásmica y de la retención de tenden- 
cias destructivas [p. 465]. 


El esfuerzo para redescubrir las fronteras del yo (en aquéllos con 
un yo corporal deficiente) falla, al menos en parte, debido al 
carácter arcaico de la destructividad (en el sentido funcional antes 
descrito). De M'Uzan especula que en esos pacientes la separa- 
ción entre el yo y el no yo comienza en forma primitiva, brutal y 
depredadora, que tiene más de “desgarramiento” que de una 


166 TEÓRICA 


individuación gradual. Finalmente, De M'Uzan enfatiza que esta 
forma de masoquismo no posee una “función constructiva”, pues 
promueve la recuperación de la integridad narcisista a costa de un 
grave daño al organismo. 


El paciente de Ferber (1975) 


Ferber (1975) describió a un hombre de 30 años con perversión 
masoquista y fantasía de golpes (aparentemente sin participación 
abierta en el acto perverso) que lo conducían a la eyaculación. A 
diferencia de mi paciente, el doctor x, la fantasía del paciente de 
Ferber consistía en ser excitado por un joven, quien en ocasiones 
era un criminal vestido con jeans apretados y botas de cuero 
negro. Las nalgas delineadas por unos pantalones apretados pro- 
vocaban en el pacienté un deseo irresistible de acariciarlas y 
colocar su rostro entre ellas y oler la zona anal. Así, el elemento 
homosexual de la perversión era fácil y conscientemente acepta- 
ble. El joven sádico elegido como compañero del acto perverso se 
irritaba en forma desmedida a causa de algún detalle menor 
cometido por el paciente para molestarlo, y le ordenaba que se 
arrodillara a sus pies y le lamiera las botas. También le amenazaba 
con severas golpizas, perspectiva ante la cual el paciente tembla- 
ba, para luego suplicar perdón con voz humilde. Escapaba a la 
golpiza permitiéndose en su fantasía ser colocado sobre las rodi- 
llas del duro joven para ser azotado. Una larga masturbación 
acompañaba dicha fantasía. 

El paciente de Ferber ocupaba un lugar intermedio entre sus 
hermanos, fue un bebé irritable y se mordía las uñas hasta los siete 
años. Tenía un activo hermano cuatro o cinco años mayor, quien 
se comportaba sádicamente hacia él: en ocasiones lo abrazaba, lo 
apretaba, lo pellizcaba, lo derribaba y se montaba en él. (Eso pudo 
haber constituido una experiencia organizadora para su posterior 
perversión.) A los dos años y medio, él y su hermano enfermaron. 
El hermano murió de neumonía y el paciente quedó con profun- 
dos abcesos de garganta e infecciones mastoides que requirieron 
cirugía. (La cirugía traumática durante el periodo preedípico fre- 
cuentemente prepara el terreno para una posterior perversión 

_ masoquista.) 
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El significado de la fantasía de golpes del paciente de Ferber 
era un deseo inconsciente de reunión con el hermano, represen- 
tado por el joven cruel, la negación de la muerte de aquél y una 
necesidad de castigo ocasionada por deseos agresivos inconscien- 
tes. Crucialmente, luego de la enfermedad del paciente, la madre 
se tornó sobreprotectora y provocó un nexo simbiótico del niño 
con ella, impidiendo la superación exitosa de la fase de acerca- 
miento. El niño fue “infantilizado”, y esa infantilización reforzó 
“un deseo preexistente de unión con la madre poderosa, quien lo 
protegería de todo daño, de la muerte y de un mundo sádico y 
amenazador” (p. 216). Su paciente, en mi opinión, mostraba una 
severa ansiedad de separación, una lucha de poder entre madre e 
hijo en el periodo anal, incluyendo el control de las funciones 
alimentarias. En ocasiones se le aplicaban enemas, momento du- 
rante el cual trataba de huir de la madre. Era atrapado por el 
padre, colocado en el regazo materno (en forma similar a los 
requerimientos de su perversión), y se le insertaba un bitoque de 
lavativa en el recto. Ello no sólo estimulaba su ano, sino también 
su pene. La resistencia y el ser forzado a someterse pasaron a 
formar parte de lá fantasía de golpes, así como parte de su perso- 
nalidad misma. 

- Ferber dedujo que 1) las nalgas que lo excitaban tanto simbo- 
lizan el pecho de la madre, al que desea acariciar, morder y 
devorar completamente, 2) proyectaba sus crueles impulsos sádi- 
cos y los dirigía contra sí mismo; tratar de meterse dentro del 
pecho de la madre era una forma de alejar a su hermano, y meter 
el rostro de un sustituto de éste dentro de sus nalgas era una 
manera de entrar en su madre, explorar el contenido de su cuerpo, 
expulsar al feto ahí contenido, y sin embargo escapar al engolfa- 
miento. “Oler y lamer las nalgas es incorporar a la madre por 
medio de la inhalación, respirarla es una forma de tragarla y un 
intento de fusión con ella” (p. 217). Esta inco. poración y fusión 
con la madre lo protegía contra el miedo a ser abandonado. 
También lo defendía contra el deseo de destruirla. Ferber tam- 


bién determinó que quien administraba las golpizas no sólo repre- 


sentaba al hermano, sino a la madre y al paciente mismo. Las 
botas negras eran un fetiche indicativo de la intensa ansiedad de 
castración del paciente y de la necesidad de negar la carencia de pene 
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de los objetos. La cirugía del mastoides estimuló sus miedos de 
castración, aumentó su deseo de fundirse e identificarse con la 
madre, ser como ella. El hombre sádico representaba al fálico y 
sádico padre. Indicaba una relación sexual pasiva con él. Las 
fantasías perversas ocurrían cuando se sentía frustrado o rechaza- 
do. La frustración de las intensas necesidades orales provocaban 
ira y miedo a la pérdida de control, y las fantasías perversas 
“erotizaban el impulso agresivo que, según su temor, podía des- 
truirlo a él y al objeto” (p. 219). La frustración también significaba 
una profunda herida narcisista. Por medio de la utilización de la 
fantasía de ser golpeado “establecía una especie de equilibrio 
narcisista mediante intentos de fusión con la posesión exclusiva 
del omnipotente objeto narcisista” (p. 219). Por medio de la fan- 
tasía perversa se convertía en el “más grande, el mejor y el prime- 
ro, lo que temporalmente lograba compensar la pérdida de la 
autoestima y la autorrepresentación dañada” (p. 220). En resu- 
men, al fusionarse con un objeto omnipotente, sería admirado. 

En opinión de Ferber, la fantasía era de origen preedípico en 
su característica central y más importante. Mientras Freud enfati- 
za la importancia de la relación con el padre en términos de una 
relación sexual pasiva (es decir, un complejo de Edipo negativo), 
Ferber sugiere que “la relación con la madre preedípica es de 
igual importancia”, pues son evidentes los deseos de fusión con 
ella y el apego sadomasoquista (p. 221). 


La contribución de Robinson (1979) 


El artículo de Robinson (1979) denominado “La pantalla del 
recuerdo en un análisis infantil” describe el psicoanálisis de un 
niño de ocho años con fantasía de golpes, quien comenzó su 
tratamiento a los siete años a causa de una conducta agresiva, ira 
incontrolable, ataques sádicos a los animales, por colocarse en 
situaciones peligrosas (frente a autos en movimiento), rechazo a 
sentarse ante la mesa familiar, frecuentes pesadillas, “apasionadas 
relaciones con niños”, a quienes abrazaba y besaba en público, 
poco contacto con el padre y hasta miedo de él, torpeza y falta de 
coordinación, incapacidad para participar en juegos, lentitud e 
incapacidad para aprender en la escuela. El niño era descrito 
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como “raro” por la mayoría de los adultos a causa de su marcada 
preocupación por el horror, el sadismo y la violencia. 

Hasta la edad de dos años parecía un bebé sano y feliz. 
Aparecieron dificultades en la relación madre-hijo cuando ella 
tuvo que ausentarse para cuidar a un pariente cercano. La separa- 
ción fue larga y David rehusaba reconocerla cuando regresó. 
Luego se tornó “difícil, demandante, irritable, y se colgaba de ella 
llorando”. Se le presentaron dificultades para dormir, y no fue 
posible enseñarlo a usar el retrete, a los dos años, pues a su sola 
vista gritaba y corría. Al mismo tiempo participaba en juegos 
sexuales muy estimulantes con una hermanita de cinco años. Da- 
vid se bañaba con su padre y se le permitía jugar con el pene 
paterno. 

Un recuerdo encubridor consiste en caer en un lago al que no 
le habían prohibido acercarse. El lago significaba sucumbir a los 
deseos pasivos con relación a su padre. 


Al avanzar en el análisis de los conflictos masturbatorios de David, 
comenzamos a ver que su deseo de ser “el amante de su padre” 
también implicaba ser golpeado por aquél. La naturaleza maso- 
quista de sus fantasías resultó evidente cuando David dio indicios 
de sus torturas mentales. Se colocaba en situaciones peligrosas o 
fantaseaba en ellas con ansiedad creciente, lo que culminaba por lo 
general siendo golpeado. En su mente repetía una y otra vez esas 
escenas. Por ejemplo, una vez desgarró el abrigo de otro niño y 
vivía con el miedo de que el agraviado lo golpearía; durante sema- 
nas lo estuvo esperando, al tiempo que frecuentaba los lugares 
donde el posible agresor regularmente aparecía. De hecho no fue 
golpeado, pero deseaba que algo dramático ocurriera [pp. 318- 
319]. : 


A los siete u ocho años, se excitaba sexualmente con revistas 
eróticas en las cuales mujeres desnudas eran golpeadas en las 
nalgas por hombres. Al principio de su fantasía era su madre 
quien lo golpeaba. Recordaba haberse excitado y masturbado con 
imágenes televisivas de mujeres golpeando hombres. Incluso pen- 
saba en su madre golpeándolo. El análisis reveló su deseo de 
castración y de convertirse en el “amante” del padre. La identifi- 
cación con la mujer golpeada era un nexo más con esos deseos. 
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“Así pues, ser amado por el padre significaba, en última instancia 
ser golpeado por él” (p. 319). 

En “Síntomas perversos y perversión onírica manifiesta” (So- 
carides, 1980b), describí a un paciente homosexual que por lo 
común no albergaba fantasías o conductas homosexuales sadoma- 
soquistas, excepto en aquellas ocasiones en que su economía 
psíquica se hallaba severamente desequilibrada. Las prácticas 
perversas sadomasoquistas le ayudaban a conjurar las amenazas 
de disolución del yo. En ese trabajo (véase el capítulo 7), describí 
la aparición progresiva de fantasías homosexuales sadomasoquis- 
tas, conducentes a un sueño homosexual sádico y, al despertar, a 
una fantasía sádica homosexual; finalmente, a la realización de 
actos perversos. Esa sintomatología formaba parte de una crisis 
de acercamiento. Señaladamente, el paciente desarrolló avasalla- 
doras y elaboradas fantasías de perversiones sadomasoquistas en 
las cuales figuraban la tortura, ser atado, amordazado, humillado, 
colgado y herido en los genitales. Sólo las más severas no fueron 
puestas en práctica. Frecuentemente se amarraba a sí mismo y 
aplicaba torturas sádicas a diversas partes de su cuerpo. El flore- 
cimiento de esas fantasías y prácticas sadomasoquistas era en 
parte un intento por preservar la integridad del sí mismo, y tenía 
funciones compensatorias en el sentido de que le ayudaba a res- 
taurar las fronteras de su yo corporal. Sus preocupaciones sado- 
masoquistas aliviaban temporalmente esas ansiedades y le permi- 
tían evitar tentaciones suicidas, 


El paciente de Kligerman (1981) 

En un panel sobre “Masoquismo: conceptos actuales” (Panel, 
1981), Kligerman describió el caso de un hombre con una típica 
perversión de nalgadas. Los golpes o nalgadas eran aplicados por 
“una mujer fuerte, dominante: una dominadora”. Como mi pa- 
ciente, el doctor X (véase el capítulo 16), el de Kligerman era un 
individuo de éxito, capaz de tomar decisiones, disciplinado y pre- 
parado; su padre acostumbraba los pronunciamientos dogmáti- 
cos, no toleraba las argumentaciones contrarias y arrinconó a su 
hijo en una posición de adversario perdedor. Se acostumbró a 
retirarse frustrado, solitario y humillado. Por lo demás, abrigaba 
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elevados ideales, aparentaba una personalidad desafiante, presu- 

mía de grandiosidad y precocidad para “compensar una sensación 

de déficit interno” (p. 681). La perversión de nalgadas le propor- 

cionaba una sensación de fuerza y potencia en su vida sexual. Le 

provocaba sentimientos de separatidad y una dolorosa sensación 

de “autonomía” cuando su autoestima se veía disminuida. Como 

en otros casos de esta perversión, el significado inconsciente de su 

fantasía perversa era la penetración anal por el padre poderoso. 

La dominadora que le aplicaba el castigo era un sustituto del 

padre (mecanismo de Hanns Sachs). A diferencia del doctor X, el 

paciente de Kligerman sólo fantaseaba con sus golpizas, sin parti- 

cipar realmente en un acto perverso evidente. Necesitaba la fan- 
tasía para participar en un encuentro sexual con una mujer, aun- 
que luego utilizó la fantasía para aliviar la tensión narcisista en 
general, aparentemente sin excitación sexual. Kligerman explicó 
en parte esa perversión como sigue: su paciente “no logró una 
adecuada internalización de una autoridad externa consistente, 
que pudiera luego conformar una función autodisciplinaria y pro- 
porcionarle una sensación o convicción” de poseer un sí mismo 
coherente (p. 681). Su grandiosidad infantil era reforzada en la 
perversión. Kligerman aplicó el modelo sistemático conceptual de 
la psicología del sí mismo de Kohut para explicar el nexo entre el 
masoquismo del paciente (sus fantasías de ser golpeado) y su 
«narcisismo: “Mediante su fantasía de fusión con un sí mismo-ob- 
jeto omnipotente, o nada más recordando la existencia del sí 
mismo corporal en forma dolorosa”, contrarrestaba una “sensa- 
ción de muerte” (p. 681). Kligerman señaló, acertadamente, que 
esas fantasías masoquistas pueden estar entretejidas con “una 
estructura bien organizada, originaria de los niveles superiores del 
desarrollo psíquico” (p. 681). Como en el caso del doctor X, 
aunque existan factores edípicos, no son dominantes. Son sólo 
añadidos secundarios al núcleo preedípico básico de la perver- 
sión. Utilizando mi terminología, el paciente de Kligerman 
sería clasificado como perverso narcisista masoquista preedípi- 
co tipo 11. 
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Comentarios finales 


En el sadomasoquismo sexual, el alivio de la tensión orgásmica 
ocurre por medio de aplicar y/o experimentar una estimulación 
dolorosa, con un compañero del mismo sexo o del opuesto, de 
carácter corporal o moral (humillación, desamparo), fantasiosa- 
mente o en la realidad. Si recibe castigo o estímulos dolorosos, el 
sujeto se identifica vicariamente con el compañero sádico, por lo 
que los papeles son intercambiables; ambos pueden producirle 
satisfacción. En numerosas perversiones, el componente agresivo 
no es expresamente manifestado, bajo la forma de actividad libi- 
dinal exitosa, neutralizadora de temores y agresión. Las perversio- 
nes sádicas “puras” (Glover, 1964) son relativamente raras en 
comparación con otras perversiones, pues la “culpa generada por 


las intensas reacciones agresivas o sádicas es [generalmente] con- 


trolada en parte mediante la represión y, en parte, mediante el 
desplazamiento hacia un componente no sádico” (Glover, 1964, 
p. 155). 


. Glover también señaló que: 


la intensa ansiedad y culpa infantiles predisponen a la formación de 
perversiones.[...] La exageración de los componentes infantiles 
de la sexualidad, característica de las regresiones y la desviación 
sexual, ayudan a “contener” los impulsos agresivos y a la reducción 
o suspensión del impulso heterosexual normal [p. 153]. 


En la mayoría de los casos podemos determinar hasta qué punto 
la actividad libidinal y la erotización en las perversiones funcionan 
con éxito hacia el control de la agresión. Ello parece depender del 
nivel de desarrollo del cual la agresión deriva su fuerza. 

En aquellos que sufren perversiones sadomasoquistas, o en 
las perversiones sádicas más severas, el acto perverso mezclado 
con agresión apunta hacia la grátificación inmediata y el alivio de 
urgentes sentimientos destructivos, que amenazan con la extin- 
ción del sí mismo. En estos casos, los compañeros sexuales son 
instrumentos mediante los cuales el perverso busca expresar y 
aliviar su insistente ansiedad, su culpa, sus sentimientos incestuo- 
sos y, sobre todo, su agresión. Parece probable que entre mayor 
sea el grado de agresión y depresión, más insistente será la nece- 
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sidad de poner en práctica las perversiones sadomasoquistas. La 
producción de dolor en uno mismo o en otros conduce al orgasmo, 
ayudando a restaurar en el individuo la sensación de poseer un sí 


-mismo coherente (Eissler, 19584; Socarides, 1978a; Stolorow y 


Lachmann, 1980). En esos casos existe una desesperada necesidad 
de restauración, la cual hace necesaria la agresión destructiva en 
primer lugar, y es aliviada luego por el acto sadomasoquista. Otro 
determinante es la situación de las relaciones objetales; entre más 
dañadas se encuentren, mayor será la necesidad de una actividad 
perversa y de alcanzar el orgasmo, por su capacidad restauradora 
del sentido de un sí mismo coherente. (A pesar de la urgencia de 
la necesidad, muchos de estos individuos frecuentemente no pue- 
den alcanzar el orgasmo y son impulsados a salvajes y frenéticos 
“crímenes sexuales”.) Esos pacientes reaccionan a la ansiedad y 
depresión con agresión dirigida al objeto o a sí mismos (sadis- 
mo y masoquismo), y con una necesidad imperativa de aliviar su 
agresión destructiva por medio de la libidinización. Inmerso en el 
dolor de esas crisis, el yo del perverso es incapaz de mantenerse 
integrado. Son pocas sus alternativas: soportar la ansiedad de 
desintegración; participar en episodios agresivos no sexuales con 
reacciones primariamente defensivas frente al peligro, lo que 
temporalmente lo priva del contacto con la realidad en una reite- 
ración simbólica de la unidad madre-hijo (por ejemplo, matar a un 
representante de la madre), o practicar el acto perverso. La fun- 
ción satisfactora del deseo y la función de descarga en estos actos 
puede ser insuficiente para el alivio de los impulsos ansiosos 
obligados, y para el sostenimiento de la estructura cohesiva del yo. 
Entonces debe buscar una acción adicional (“elevar el riesgo” por 
medio del aumento en el dolor de la tortura), lo cual representa 
la exactuación de conflictos infantiles en “extraños actos sadoma- 
soquistas” (Glover, 1964). Así, el yo puede ser liberado por un 
momento, y llega a gozar temporalmente de una organización 
independiente y coherente, incluso de un sentido de identidad. 
Mientras que una relación objetal no puede ser alcanzada, intenta 
una pseudorelación subjetivamente creada por el perverso. 
Debería ser subrayado que el masoquismo no es sólo un 
método para neutralizar la agresión, sino también para mantener 
un nexo con la madre. El masoquista desea escapar de la madre 
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todopoderosa y vengativa, pero no se atreve a dejar de ser su 
esclavo masoquista, levemente encubierto. En el estado maso- 
quista, la culpa a causa de los sentimientos incestuosos hacia la 
madre es continuamente combatida por medio de actividades 
autopunitivas. Sin embargo, el dolor y el masoquismo autoinduci- 
dos y autocontrolados dan cabida a una falsa sensación de victo- 
ria, exaltación, omnipotencia y un estado de invulnerabilidad ma- 
soquista. 

Recordemos que en todas las perversiones sexuales los esfuer- 
zos represivos se dirigen contra los impulsos libidinales y agresi- 
vos. El resultado del compromiso represivo (mecanismo de Hanns 
Sachs) produce una notable transformación de la agresión, el 
odio, la hostilidad, la envidia y los celos en sus opuestos, y propor- 
ciona una elevada recompensa de placer: la satisfacción orgásmica 
y el alivio de los conflictos severos. Por ejemplo, los conflictos más 
profundos del homosexual pueden surgir de un intenso deseo de 
comer, chupar o morder el pecho de la madre, con una formación 
reactiva simultánea contra éste, reprimiendo el interés en el pe- 
cho y dirigiéndolo hacia el falo del hombre. La agresión misma 
(impulsos agresivos destructivos) amenaza la existencia del objeto 
y el investimiento del objeto con libido actúa en forma protectora. 

En forma similar, la erotización de la ansiedad produce una 
notable transformación del miedo y la aprehensividad en sus 
opuestos: el placer libidinal y la satisfacción orgásmica, pertene- 
cientes a un nivel más profundo de conflictos. Ello es posible 

- mediante múltiples mecanismos de defensa, que incluyen la susti- 
tución y el desplazamiento. Hay mucho que aprender en cuanto al 
mecanismo exacto de erotización de la ansiedad o la agresión. 
Una observación fundamental es que cuando el sí mismo y las 
relaciones objetales insuficientes del perverso son amenazadas, 
surgen en él ansiedad y/o agresión, y encara la necesidad de 
apuntalar una representación del sí mismo precaria y amenazada 
(Stolorow y Lachmann, 1980). Utiliza sus primeras experiencias 
psicosexuales para este propósito. Resulta crucial hacer notar que 
la fijación de experiencias eróticas (es decir, el impulso instintivo) 
no es entonces agresivamente reanimada en la perversión, sino 
más bien la función temprana de la experiencia erótica peculiar a 
ese individuo en particular es retenida y regresivamente entroni- 
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zada. De esta manera, la erotización de la agresión y de la ansie- 
dad permite al perverso mantener la cohesión estructural y la 
estabilidad de un sí mismo y unas relaciones objetales amenazados 
o en desintegración (Stolorow y Lachmann, 1980). De este modo, 
la supervivencia del yo queda asegurada. 

Mediante el mecanismo del compromiso represivo (o de 
Hanns Sachs) se efectúan numerosas transformaciones psíquicas 
importantes. Por ejemplo, un homosexual con deseos infantiles 
libidinales intensos hacia la madre, así como hostilidad salvaje, 
puede intentar reprimirlos. Ello se logra mediante la exactuación 
perversa. La represión sólo consigue un alivio parcial, por lo que 
en ocasiones debe recurrir a la expresión sadomasoquista de los 


impulsos inconscientes. La agresión sádica puede, en ocasiones, 


escapar a la represión y su disfraz. Creo que en esos casos trata- 
mos con una falla parcial del mecanismo de Sachs. Surgen así 
ciertas cantidades de agresión secundaria hacia la conciencia, que 
se expresan directamente en la perversión misma. 

Son especialmente significativos aquellos individuos que par- 
ticipan en perversiones sadomasoquistas y muestran característi- 
cas fronterizas. Se clasifican como perversos narcisistas preedípi- 
cos tipo 11, en el extremo más patológico del narcisismo 
(Kernberg, 1980a, 1984a, b, 1986). Se caracterizan por una impul- 
sividad generalizada, falta de tolerancia a la ansiedad, disposición 
a reacciones agresivas explosivas y crónicas, y tendencia a severas 
reacciones paranoides (Kernberg, 1980a, 1984b). Algunos de ellos 
participan en fantasías de crueldad “alegre”. Se automutilan, y la 
combinación de paranoia y explosividad los conduce a severos 
ataques a sí mismos o a otros para lograr la descarga orgásmica. 
Ya que su agresión no se integra a una estructura del superyó, son 
capaces de participar en actos sadomasoquistas con parejas volun- 
tarias, hasta el punto de hacer daño a otros o a sí mismos. Durante 
la terapia psicoanalítica, una incursión continua e inclemente de 
la realidad en sus estructuras narcisistas grandiosas puede produ- 
cir la desintegración alarmante del sentido del sí mismo, amena- 
zas de fragmentación, experiencias regresivas, transferencias pa- 
ranoides de tipo psicótico y una intensificación de las actividades: 
perversas. 


Capítulo 6 


La depresión en la perversión 


Introducción 


El sentimiento depresivo y la ansiedad tienen una importancia 
central en la formación, el significado, el contenido y la expresión 
de la perversión sexual. Aunque frecuentemente se alude al senti- 
miento depresivo en los estudios clínicos sobre la perversión, no 
obstante éste no se ha dilucidado ni estudiado sistemáticamente 
en relación con ella. En este capítulo mi objetivo buscará integrar 
este sentimiento en la teoría unitaria de la perversión (véase el 
capítulo 3). 

La sensación de ansiedad predomina sobre las demás sensa- 
ciones en la causalidad de las alteraciones psiquiátricas (Freud, 
1926) y, en un principio, el cometido del observador científico 
consistía en delimitar y describir la función y el contenido de las 
diferentes formas de ansiedad, es decir la ansiedad de separación, 
la ansiedad de refusión, la ansiedad de fragmentación y la ansie- 
dad de castración. Durante las últimas dos o tres décadas los 
psicoanalistas han prestado una considerable atención a estas 
formas. Éstas se han asociado con deficiencias en el yo corporal, 
con miedos de desintegración corporal, con una susceptibilidad 
excepcional ante amenazas de daño corporal y con el agravamien- 
to de las agresiones primarias y secundarias (véase el capítulo 5), 
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que a su vez conducen a amenazas al objeto y al yo, así como a 
amenazas de pérdida del objeto y de pérdida del amor del objeto. 

Nuestra comprensión del papel que desempeña la depresión 
en la perversión tuvo que esperar contribuciones teóricas y estu- 
dios observacionales sobre los infantes, de nivel menos avanzado 
que el de los estudios sobre la sensación de ansiedad. Una de las 
razones de tal falta de conocimiento radica en la dificultad en 
definir la naturaleza exacta de la depresión en los infantes y niños. 

Examinaré brevemente el trabajo de varios analistas que han 
investigado la matriz genética infantil del sentimiento depresivo. 
La reconstrucción analítica se ha visto enriquecida por nuestro 
conocimiento sobre el desarrollo primario psíquico correspon- 
diente a las fases de separación-individuación, que asimismo ha 
ampliado nuestro conocimiento actual sobre el efecto de las expe- 
riencias traumáticas tempranas. Yo sugiero que en la matriz que 
origina las perversiones existe una predisposición afectiva negati- 
va caracterizada por una sensación de desamparo, de desespera- 
ción, de desinflamiento narcisista y una consecuente perturbación 
de la definición de la autoidentidad genérica. Esto sucede conco- 
mitantemente y se interrelaciona íntimamente con el sentimiento 
de ansiedad. 

Los actos perversos mitigan el sufrimiento que la ansiedad 
provoca, así como el desagradable sentimiento depresivo. El alivio 
del sentimiento depresivo por medio de los actos perversos contri- 
buye a restablecer el yo ante amenazas de fragmentación, reduce 
la ansiedad de separación y compensa los daños que el narcisismo 
produce. Asimismo, estos actos suponen una evasión erótica ante 
la desesperación y el desamparo que a menudo encontramos entre 
los pacientes deprimidos y que representan una amenaza de ina- 
nición para el inconsciente. Lo que es más, espero demostrar que 
no es la fijación de la experiencia erótica por sí misma (es decir, el 
derivado instintual que se reanima regresivamente en la perver- 
sión), sino más bien la función temprana de la experiencia erótica, 
la que se conserva y de la que se depende regresivamente (Socari- 
des, 1978a; Stolorow y Lachmann, 1980). Así, mediante la erotiza- 
ción, el perverso intenta disminuir y/o eliminar la ansiedad y la 
depresión (ambas “respuestas básicas del yo” [Bibring, 1953]) así 
como conservar “la cohesión y la estabilidad estructural de las 
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representaciones del sí mismo y del objeto en vías de desmorona- 
miento, fragmentación y desintegración” (Storolow y Lachmann, 
1980, p. 149). 

A continuación ilustraré estas conclusiones con ejemplos clí- 
nicos de estados anímicos depresivos, de depresión en el trasves- 
tismo, en la pedofilia y homosexualidad. 


Las contribuciones teóricas sobre la depresión 
en la infancia y la niñez 


En 1953, Bibring contribuyó notablemente a nuestra comprensión 
de la depresión infantil al aplicar el conocimiento sobre el desa- 
rrollo psíquico primario que entonces se encontraba en vías de 
expansión. Introdujo el concepto de “sentimiento depresivo bási-. 
co” y propuso que la ansiedad y la depresión son ambas reacciones 
básicas del yo que representan respuestas opuestas: la ansiedad es 
una reacción ante el peligro externo o interno que indica el deseo 
de supervivencia del yo, el yo responde con signos de ansiedad, 
mientras que en la depresión el yo se encuentra paralizado e 
incapaz de afrontar el peligro, y en situaciones extremas “el deseo 
de vivir se ve remplazado por el deseo de morir” (Bibring, 1953, p. 

35).* Los conceptos teóricos de Bibring proporcionan un puente 
para comprender la relación que existe entre las depresiones 
clínicas de los adultos y su ontogénesis en la primera infancia y la 
madurez.? Estos conceptos proporcionaron los cimientos para los 
posteriores estudios observacionales sobre infantes, y en especial, 
los realizados por Mahler (1961, 1966b; Mahler, Pine y Bergman, 
1975). 


1. Rene Spitz (1946) ya había descrito una forma potencialmente letal de 
depresión infantil: la “depresión anaclítica”, producto del severo abandono y 
privación materna durante los primeros 12 meses de vida. 

2. Debemos advertir que, ya en 1946, Jacobson predijo el impacto de las 
decepciones tempranas relacionadas con la omnipotencia atribuida a los padres 
y la subsiguiente devaluación de las imágenes de éstos en la formación del yo 
del niño pequeño; esto es, una devaluación y destrucción del yo infantil, así 
como una “depresión primaria infantil” que, al repetirse en años posteriores, 
produce una “desilusión” similar (Bibring, 1953, p. 19). 
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Bibring afirmó que la reiterada frustración de las necesidades 
orales del infante provoca, en un primer momento, ansiedad y más 
adelante ira, lo que posteriormente conduce al agotamiento, al 
desamparo y a la depresión. Esto supone una “experiencia tem- 
prana de desamparo del yo infantil y de su incapacidad de cubrir 
las necesidades vitales”, y “probablemente sea el factor que más 
corrientemente predisponga a la depresión” (p. 37). Igualmente, 
advirtió que lo patogénico no radica en la frustración y la fijación 
oral per se, sino en “la experiencia de desamparo que vive el 
infante o niño, similar al shock, y en la fijación con los sentimien- 
tos de desamparo” (p. 37). Bibring no sólo describió las necesida- 
des de afecto y de amor del niño, sino también la necesidad 
defensiva y opuesta “de ser independiente y autosuficiente”. Así 
pues, se adelantó al concepto de Mahler sobre las fases de separa- 
ción-individuación que conducen a la constancia objetal. También 
subrayó que a veces el niño, en su afán por conservar las fuentes 
de gratificación deseadas, lucha contra las interferencias del obje- 


to (la lucha de acercamiento de Mahler). En un contexto diferen-: 


te, también describe el desamparo de la fase anal. 


El niño lucha para lograr la solidez independiente del yo, para 
controlar su cuerpo por medio del desafío y la movilización de 
formas de agresión, e intentará la separación de la madre. La 
intensa agresión puede crear remordimientos, culpa, miedo al cas- 
tigo y las correspondientes aspiraciones][...] de ser bueno, no estar 
resentido, no ser hostil ni desafiante [p. 38]. 


Los estudios observacionales de Mahler sobre infantes 


Las principales contribuciones de Mahler y de sus colaboradores 
en el campo. de la tristeza, la aflicción y la depresión durante la 
primera infancia fueron el resultado de dos décadas de investiga- 
ción. Estas contribuciones las podemos encontrar en tres artícu- 
los: “Sobre la tristeza y la aflicción en la infancia y la niñez: la 
pérdida y la recuperación del objeto simbólico de amor” (1961), 
“Notas sobre el desarrollo del estado anímico básico: el sentimien- 
to depresivo” (1966b) y “La epigénesis de la ansiedad de separa- 
ción, el estado anímico básico y la identidad primitiva” (19750). 
En el primero de estos artículos Mahler coincide con Bibring en 
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que la ansiedad y la depresión son reacciones afectivas básicas, 
y que estas “depresiones” tempranas, dado que: no existe una 
suficiente estructuración del aparato mental, expresan un estado 
de desamparo y no una depresión clínica como la conocemos en 
los adultos. Estas frustraciones producen ansiedad e ira, y de 
persistir, se ven remplazadas por sentimientos de agotamiento, 
desamparo y estados larvales de depresión. 

En perfecta sincronía con los avances en las fases de acerca- 
miento, por ejemplo, la adquisición de habilidades primitivas, de 
facultades cognitivas, de una diferenciación más definida y forma- 
ción de representaciones intrapsíquicas del objeto de amor, se da 
la comprensión del gran número de obstáculos en el camino hacia 
los deseos mágicos y omnipotentes y fantasías. El mundo ya no es 
la “concha del niño”, y éste tendrá que arreglárselas solo en tanto 
que individuo relativamente desamparado, pequeño y solitario. 
Empieza a darse cuenta de que los padres pierden su omnipoten- 
cia, ya no comparten todo con él y le niegan la satisfacción de sus 
necesidades afectivas. Las perturbaciones en la separación origi- 
nadas por una defectuosa interacción madre-hijo y un contexto 
donde el “padre abdica” (Socarides, 1982b; véase el capítulo 11), 
conducen no sólo a la tristeza, la aflicción y el desamparo, sino a 
una incrementada ambivalencia, a la pérdida de la autoestima, 
a un aumento de la agresión no neutralizada y a una alteración en 
el progreso del niño hacia la constancia objetal. 

En los individuos con una representación del yo amenazada, 
podemos claramente observar, en la fase de acercamiento, un 
estado anímico depresivo básico (Mahler, 1966b). La agresión no 
neutralizada se controla mediante la escisión y la proyección. 
Asimismo, la potencialmente patológica combinación de defensas 
sirve para evitar la hostilidad del niño y su miedo de aniquilar el 
objeto de amor. Es posible que experimente un agudo desinfla- 
miento en la omnipotencia que anteriormente utilizaba para evi- 
tar los daños a la autoestima. La crítica “respuest.. afectiva, depre- 
siva y negativa” (Mahler, 1966b) que de ello resulta, puede tomar 
las siguientes formas: 1) reacciones de separación y dolor subsi- 
guientes a las luchas dramáticas contra el objeto de amor y carac- 
terizadas por rabietas y la renuncia por desesperación; 2) resigna- 
ción impotente y rendición; 3) reacciones masoquistas; 4) ira y 
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descontento, y 5) mayor aferramiento a la madre. Todas ellas 
representan grandes obstáculos para la consecución de la constan- 
cia objetal. 

En 1975 Mahler y sus colaboradores incluyeron la perturba- 
ción en “la definición de la identidad genérica” (una característica 
central en todos los perversos sexuales que he analizado) dentro 
de la clase de problemas del desarrollo seriamente afectados por 
el “estado afectivo depresivo y negativo”. Mahler comentó: 
“Nuestros datos indican que las luchas activas y agresivas del niño 
así como su hiperactividad sexualmente definida, le ayudan a 
mantener (con muchos altibajos, por supuesto) la estabilidad de 
su percepción del yo corporal, la fe en su solidez corporal y el 
placer por su funcionamiento” (p.:13). En condiciones normales, 
el ímpetu de las funciones motrices del cuerpo contrarresta el 
desinflamiento abrupto de la grandiosidad y omnipotencia y le 
ayuda a superar la hipersensibilidad creciente por la separación 
de la madre durante la fase de acercamiento. 

La correcta definición de la identidad genérica se da bajo las 
siguientes condiciones, que nunca cumplen las madres cuyos niños 
desarrollan perversiones posteriores: 1) la madre respeta y disfru- 
ta de la masculinidad y de la condición fálica del niño, especial- 
mente en la segunda mitad del tercer año; 2) estimula la identifi- 
cación con el padre o con un hermano mayor, lo que facilita la 
definición de la identidad genérica en el niño, y 3) gustosamente 
y de buena gana renuncia al cuerpo del hijo y acepta que su pene 
le pertenece (Mahler, 1973). 

A diferencia de las madres que favorecen la formación perver- 
sa de sus hijos varones, la maternidad óptima ayuda al hijo a 1) 
hacer frente a los sentimientos de ansiedad y de desamparo, así 
como a la pérdida de las fuentes de satisfacción infantil asociada 
con la simbiosis y la separación, y 2) desidentificarse con la madre 
y llevar a cabo una contraidentificación con el padre (Greenson, 
1968). La madre no debe entrometerse ni intervenir en las luchas 
fálicas del niño, y éste no debe ceder con resignación pasiva. 
Puede resultar especialmente dañino que el padre no se preste a 
la idealización e identificación que el hijo necesita para encontrar 
el bienestar y el placer en su sentimiento de masculinidad. 
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Ejemplos clínicos 
El paciente trasvestido 


Alfred (véase también el capítulo 15), un hombre con gran éxito 
profesional de 39 años, practicaba la perversión del trasvestismo 
desde los 13 años. Los actos trasvestistas compensaban la frialdad 
materna, el abandono y la privación durante la infancia, propor- 
cionándole una sensación de poder y control que disipaba el 
sentimiento de vacío y le hacía sentirse emocionalmente “vivo”, 
mitigando así la tristeza y melancolía. 

A menudo buscaba en los basureros de su edificio de departa- 
mentos medias femeninas desechadas para ponérselas y luego 
masturbarse. : 


Así me libero del aburrimiento y de la depresión que siento. Quiero 
llenarme. Siento que podría alcanzar una erección si pudiera lle- 
narme con una jeringuilla [...] si tuviera un brasier sobre mis muslos 
superaría mi vacío. Mi anhelo es tan grande y mi soledad y necesi- 
dad por otra persona tan abrumadora. Quiero que las mujeres 
lloren por mí, que me alimenten, que me llenen. Quiero que lloren 
incluso después de dejarlas. E 


Buscaba venganza y compensación por el sufrimiento que 
vivió durante sus primeros años de vida: una tonsilectomía a los 
dos años; enemas frecuentes administrados por una madre cróni- 
camente deprimida que nunca lo tocaba salvo para darle el bibe- 
rón (según le contaron); un padre débil, pasivo y sumiso que 
renunció a la responsabilidad de protegerle de la madre, respon- 
sabilidad que como padre le correspondía; sentimientos de feal- 
dad física (“labios grandes, estatura pequeña, demasiado vello”). 


Ella no podía conmigo, me obligaba a comer, después me ponía 
enemas y yo me acuerdo de mis gritos. No conse; Jía que yo defe- 
cara y me hacía llorar. A los dos años de edad tenía la sensación de 
no poder controlar mi propio destino. Después me mandaron fue- 
ra. Yo discutía con ella, le respondía. Ella nunca me tocaba ni me 
abrazaba. 
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A los ojos de la madre, las rabietas de Alfred lo hacían inma- 
nejable, lo que condujo a que lo enviaran a un asilo de “niños 
difíciles” durante seis meses a los cuatro años y medio de edad. 


Recuerdo cuando me despedí de mis padres. Todavía me descon- 
cierta. Yo no quería dejarlos. Mi madre siempre me hizo sentir 
molesto. Me pregunto por qué sería tan mezquina conmigo. Mis 
gritos se llenaban de soledad y de ira. No podía soportar el separar- 


me de ella ni el tener que ir a la escuela. Lloraba y lloraba, pero mi 
madre no me hacía caso. 


Alfred recuerda sueños recurrentes de la segunda infancia en 
los que está en la guerra, y según sale de una trinchera y levanta 
la cabeza, le pegan un tiro en el corazón y muere (sueño del 
“infante que da sus primeros pasos sobre la colina”). 


El paciente homosexual preedípico del tipo 11 con una alteración 
narcisista de la personalidad asociada 


Willard era un hombre de 50 años, atractivo, altamente articulado 
e inteligente y padecía una perversión homosexual y una altera- 
ción narcisista de la personalidad (el historial de Willard se des- 
cribe detalladamente en el capítulo 9). 

Cuando el “bombardeo de la realidad” interfería con su “inte- 
gridad pacífica”, haciendo fallar su represión, brotaban sus de- 
mandas de grandiosidad exhibicionista en choque con la realidad, 
lo que le conducía a una fragmentación regresiva y a una depre- 
sión de agotamiento. Durante este estado de descompensación, 
con frecuencia se retiraba a su cama, se encontraba deprimido, 
letárgico, incapaz de moverse, a menudo defecaba en el suelo y no 
lo limpiaba en días, y también, durante la masturbación o en sus 
relaciones homosexuales, se ponía grapas en los pezones para 
realzar su percepción del sí mismo por estimulación erótica direc- 
ta. Estos actos lo hacían sentirse vivo, le restablecían su anterior 
percepción del sí mismo y disminuían el intenso sentimiento de- 
presivo y la incapacidad para actuar que impregnaban estos perio- 
dos regresivos. 

Cuando un paciente de estas características pierde al compa- 
fiero sexual, no es la pérdida del objeto ni la pérdida del amor del 
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objeto lo que le duele. Siente la angustia del niño desnutrido 
(Tolpin y Kohut, 1979). Cuando Willard narró este suceso al 
analista, se deshizo inmediatamente en lágrimas en respuesta al 
comentario empático de éste. 


Cuando volví a mi cuarto después de la sesión, empecé a pensar en 
P y rompí a llorar. Lloré desconsoladamente durante una hora y 
media aproximadamente y repetía constantemente “mi bebé, mi 
bebé”. Me hallaba en gran lamentación. Realmente no sé a qué se 
debe esta emoción tan profunda. No sé si hubiera tenido esta 
reacción de no haberme dicho usted esta mañana que era una pena 
que él se fuera][...] no sé si usted estaba simpatizando conmigo por 
haber perdido a mi amigo o si quería decir que él era una influencia 
constructiva y beneficiosa en mí, algo que yo necesitaba. No lo sé. 
Tengo la impresión de que quería decir esto último, que de alguna 
manera yo me sentía desconsolado porque lo había perdido y usted 
se daba cuenta. Últimamente, mis sentimientos sexuales hacia él no 
han sido tan urgentes, pero no he logrado, en absoluto, parar mis 
lágrimas. Gritaba con dolor, con gran dolor. Esto duró por lo menos 
media hora y yo no podía creer que todo consistiera en una especie 
de representación ideal de mí mismo en él, y que todas las cosas que 
él hace por mí sean formas de completarme a mí mismo y de 
sentirme vivo y en la realidad. 


La homosexualidad de Willard era consecuencia de una perturba- 
ción en la etapa del desarrollo de la primera infancia o niñez, en 
la que los límites del sí mismo y del yo están formándose bajo el 
cuidado y la dirección materna. El paciente intenta remediar la 
perturbación de la diferenciación objetal por medio de la activi- 
dad perversa y mediante la utilización de objetos-sí mismo. El 
contacto homosexual le permite experimentar una sensación de 
calma y serenidad maternal, e igualmente superar los sentimien- 
tos de dolor y desamparo. Mediante la exactuación sexual y la 
estimulación del interés del compañero por medio de la imagine- 
ría compartida y representada en la actuación sexual (Khan, 
1979), mejora la falta de vida del mundo interior de Willard y su 
sí mismo fragmentado se cura temporalmente. A la inversa, la 
pérdida del objeto homosexual lo deja desconsolado, en pena 
inconsolable y surgen «nuevamente el desamparo, la apatía, la 
debilidad y el vacío depresivo. 
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Análisis 


En este capítulo he subrayado la:importancia que el sentimiento 
depresivo tiene en el fracaso o superación exitosa de las fases de 
separación-individuación del desarrollo, e igualmente he descrito 
cómo el yo, escindido y estancado en su desarrollo, busca la 
actividad perversa como evasión erótica ante sentimientos de 
desamparo, dolor y falta de vida. 

Mediante la exactuación sexual 1) se evita la crisis intrapsíqui- 
ca: por medio de la evasión erótica hacia la realidad y hacia el 
objeto externo, se invierten la pasividad, la culpa y la ansiedad, y 
2) se niegan los sentimientos depresivos, el pesar y la tristeza 
adoptando los sentimientos opuestos (Sachs, 1923). En un marco 
teórico de referencia distinto, Winnicot (1935) describe acertada- 
mente la función de la actuación sexual perversa como una “va- 
riante sexual de la defensa maniaca”, en la que existe un “consuelo 
en relación con la muerte, el caos y el misterio]...] una evasión de 
la realidad interior y hacia la realidad exterior” (p. 132). Se esqui- 
van las limitaciones del superyó, e igualmente se eliminan la 
depresión y el dolor psíquico explotando todos los posibles aspec- 
tos de la sexualidad y de las sensaciones corporales, con el objeto 
de negar la pasividad, la pesadez, la gravedad, la discordia, el 
fracaso y el aburrimiento? 

La negación de ciertos aspectos de la depresión se ve facilita- 
da por representaciones simbólicas. La “necesidad de ver ereccio- 
nes fálicas” y “cuerpos inflables”, o de escuchar flatos, son necesi- 
dades contradepresivas y que desplazan objetos. La ropa de 
colores vivos o algunos objetos como los diafragmas (véase el caso 
del trasvestismo), los adminículos para duchas vaginales y otros, 
tienen un significado depresivo y contradepresivo. Un joven de 
apariencia angelical, prepúber o cierto tipo de adolescente, pue- 


3. Resulta sugerente el advertir que la palabra gay, comúnmente utilizada para 
referirse a los homosexuales y a la homosexualidad, y que conlleva las 
connotaciones de vivacidad, alegría, júbilo y diversión, supone una evasión de los 
sentimientos opuestos: tristeza, miseria y desesperación. Estas emociones 
representan la toma de una posición defensiva frente a los sentimientos 
depresivos, con objeto de escapar del estancamiento del mundo interior, de la 
futilidad y del agotamiento del yo subsiguientes a la incapacidad de establecer 
relaciones objetales permanentes. 
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den, respectivamente, funcionar como el equivalente contrade- 
presivo para un paidófilo o un homosexual maduro. El uso de ropa 
de colores vivos, el buen estado de humor, “el baile frente a lo 
inanimado”, “el levantarse frente al hundirse”, la “levedad frente 
a la pesadez”, “lo luminoso frente a lo sombrío”, el movimiento en 
contraste con el estancamiento, la forma frente a lo informe, todo 
ello tiende a perpetuar la posición defensiva contra el sentimiento 
depresivo. En los individuos perversos podemos observar estas 
predilecciones, así como el interés y preocupación que estas acti- 
tudes suscitan (Winnicott, 1935, pp. 133-134). Se solucionan má- 
gicamente los problemas de inhibición o de falta de sentimientos 
que a menudo lamentan los individuos perversos durante el aná- 
lisis; la queja de “haber perdido el yo”, característica común de 
todas las depresiones. 

Antes de que los sentimientos maduren y se integren, requie- 
ren pasar por ciertas etapas del desarrollo. Recientemente D. 
Socarides y Stolorow (1985) han llevado a cabo la importante 
tarea de describir bajo qué circustancias el sentimiento depresivo 
puede tolerarse e integrarse en la infancia y a lo largo del desarro- 
llo. Ambos concluyen que todos los desórdenes depresivos tienen 
su origen en “el fracaso temprano del objeto del sí mismo, lo que 
conduce a una incapacidad para integrar los sentimientos depre- 
sivos”. 


El sentimiento depresivo se integra en la estructura del sí mismo 
mediante la armonización consecuente, certera y enfática del obje- 
to del sí mismo.[...] La capacidad de identificar y de sobrellevar los 
sentimientos depresivos sin la correspondiente pérdida del sí mis- 
mo, miedo de disolución del sí mismo, o tendencia a somatizar el 
sentimiento, tiene sus orígenes en la relación afectiva temprana 
entre el niño y la primera persona que lo cuida [p. 113]. 


Esto “ayuda a definir la experiencia que de sí mismo tiene el niño 
y solidifica los límites del sí mismo”. Lo que resulta crucial en 


la creciente capacidad del niño para integrar la tristeza y las dolo- 
rosas decepciones de sí mismo y de los demás, es la presencia real 
de un objeto del sí mismo tranquilizador y enfático, inde- 
pendientemente de la “cantidad” o intensidad de los sentimientos. 
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Cuando quien cuida al niño es capaz de tolerar, absorber y contener 
los estados depresivos de éste, lo que presupone que tales estados 
no amenazan la organización de su sentido del sí mismo, entonces 
esa persona funcionará como “sostenedora” (Winnicott, 1965) para 
que pueda ser integrada [p. 114]. 


Si esta condición se cumple, “las funciones de objeto para el sí 
mismo de la persona que cuida al niño se internalizan gradual- 
mente y se traducen en una capacidad para modular el sentimien- 
to depresivo y adoptar una actitud reconfortante y tranquilizadora 
con uno mismo” (p. 114). Cuando esto no ocurre, el niño es 
incapaz de llevar a cabo la labor de integración de los sentimientos 
(D. Socarides y Stolorow, 1985, p. 114). Esta explicación en térmi- 
nos de la psicología del sí mismo puede aplicarse directamente a 
los casos de perversión sexual que he analizado, tanto en el plano 
de la patología familiar como en la incapacidad de la familia para 
favorecer la integración afectiva del niño. 

El patrón depresivo en el perverso sexual que ha alcanzado la 
fase edípica con plena estructuración del aparato mental, es clíni- 
camente diferente del que encontramos en los individuos con 
fijaciones en las fases de diferenciación y ejercitación del proceso 
de separación-individuación; por ejemplo, el perverso preedípico 
del tipo 11 con una alteración narcisista asociada de la personali- 
dad (Socarides, 1982a). El primero de estos patrones se caracteri- 
za por los clásicos síntomas de ciclotimia; 1) entristecimiento; 2) 
desequilibrio vegetativo; 3) retraso psicomotor; 4) sentimientos 
asociados de culpa y una sensación de falta de mérito, y 5) un 
resentimiento hacia la vida por no haberle dado a uno “lo que se 
merece”. Con respecto a este último punto, existe una marcada 
ausencia de sentimientos de culpa, la regulación del estado aními- 
co sufre muchos altibajos y depende excesivamente de las circuns- 
tancias externas. La oscilación del estado anímico en los narcisis- 
tas difiere de la que encontramos en el ciclotímico clásico; esta 
oscilación es subsiguiente a la pérdida o derrota narcisista, la 
característica principal es la apatía y predomina la vergienza 
sobre la culpa. Sin embargo, el paciente teme rebasar los límites, 
“excitarse demasiado”, perder el contacto, ser incapaz de parar, 
consumirse y morir. Esta hiperexcitación se encuentra asociada 
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con la trascendencia física, la grandiosidad y la megalomanía 
(Bach, 1977, p. 224). 

En los perversos con esquizofrenia pueden darse formas psi- 
cóticas y excepcionales de depresión, en las que existe, más que un 
trastorno en la adaptación, una total incapacidad de adaptación y 
se presentan delirios de autoacusación así como convicciones 
hipocondriacas de que su sistema gastrointestinal está destrozado, 
que se están convirtiendo en mujer o que los están envenenando. 
En los perversos fronterizos con características esquizoides narci- 
sistas, la ausencia de neutralización conduce a una falta de fusión 
entre los impulsos libidinales y los agresivos, lo que produce 
intensos estados afectivos. Cuando se siente ira, ésta es profunda 
y arrasadora. Estas depresiones del perverso se caracterizan por 
la presencia de transferencias regresivas y similares a las psicóti- 
cas, por la pérdida de las funciones de ejecución, por un senti- 
miento de vacío e inferioridad, así como por otras serias incapaci- 
dades (Socarides, 1978a, pp. 307-341). 

El perverso intenta recuperar la capacidad de placer y de 
disfrutar de la vida por medios que resultan falsos, e ilusoriamente 
accede a una sensación de control por medio de los mágicos 
poderes de la seducción y de la sensualidad. El triunfo lo conduce 
a un estado de intoxicación, euforia e incluso de regocijo. En otra 
parte del libro ya cité el término “situación óptima” (Socarides, 
1968b) para referirme a la reintegración homosexual mediante la 
incorporación del cuerpo y del falo de otro hombre, situación que 
se asemeja a la experiencia que acompaña al consumo de deriva- 
dos del opio, en la que los límites del yo corporal se ven restable- 
cidos y se logra una sensación de bienestar así como una integra- 
ción temporal. En otras circustancias, el perverso puede 
adelantarse a la depresión mediante la práctica sexual preventiva 
con euforia asociada: aunque dicha euforia será breve, ya que 
reforzará la dependencia y asegurará futuras actuaciones. 


Capítulo 7 


Los síntomas perversos y el sueño 
manifiesto de la perversión 


Durante el tratamiento psicoanalítico de pacientes perversos he 
podido observar un fenómeno singular que ocurría con frecuen- 
cia, a saber, que algunos sueños de los pacientes presentaban los 
mismos actos perversos por los que acudían a terapia. Al desper- 
tar el paciente a menudo persigue la satisfacción aparentemente 
alucinatoria de los deseos del sueño, primero en sus fantasías y 
más tarde en la realidad, convirtiendo la realidad exterior en el 
escenario de la gratificación. El contenido manifiesto del sueño 
perverso, en-su forma pura, presenta la perversión libre de inter- 
ferencias, ansiedades o frustraciones. Por contraste, también exis- 
ten formas más comunes e impuras en las que confluyen elemen- 
tos de frustración y diversos conflictos adicionales. En ambas 
formas el contenido perverso es explícito y se ajusta a la perver- 
sión de la vida real. En las formas puras el paciente experimenta 
durante el sueño placer sexual y, si acaso, poca ansiedad. A menu- 
do el paciente despierta bastante aliviado de la ansiedad apabu- 
llante que precede al sueño. Durante el análisis de estos sueños, 
normalmente la libre asociación no proporciona información nue- 
va respecto a su significado inconsciente; lo que encontramos es 
la ansiedad difusa que los provocó. 
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En la Interpretación de los sueños (1900) Freud advirtió que la 
teoría psicológica no debería basarse en una única categoría de 
fenómenos mentales, incluidos los sueños, y que éstos deberían 
ponerse en relación con otros productos de la vida mental, espe- 
cialmente con los síntomas neuróticos. La teoría psicoanalítica 
debe determinar los elementos que son comunes a los sueños y a 
los síntomas e igualmente definir las diferencias entre éstos. 
Freud comparó reiteradamente los sueños con los síntomas y 
asimismo advirtió (1909) que a menudo ambos representaban la 
misma cosa, siendo parcialmente resultado de procesos idénticos 
—la condensación, la inversión, las identificaciones múltiples y 
otros— y que los síntomas sufrían una distorsión de la censura 
parecida a la de los sueños. Pese a que Freud afirmó que “el 
método más fidedigno para investigar los procesos mentales pro- 
fundos” consistía en el estudio de los sueños (1920a, p. 13), ha 
habido escasas investigaciones ulteriores orientadas a interpretar 
los síntomas específicos a partir de su relación con éstos. Lewin 
(1950, 1952, 1955, 1958), Noble (1951), Katan (1960), Richardson 
y Moore (1963) y Frosch (Panel, 1969), representan, entre otros 
autores, excepciones notables. Podemos atribuir la relativa esca- 
sez de dichos estudios al hecho de que Freud, de forma prematu- 
ra, desplazó su interés del campo de la investigación de la relación 
entre el sueño y el síntoma al problema más acuciante de explicar 
la relación entre el síntoma y la ansiedad. 

En este capítulo presentamos varios ejemplos de este fenóme- 
no, tal como ocurre en las perversiones bien estructuradas. Des- 
cribimos los acontecimientos psicológicos que los provocan y los 


- mecanismos psíquicos responsables de su formación e igualmente 


examinamos la relación que guardan con los actos perversos. 
Asimismo propongo que el sueño manifiesto de la perversión, al 
igual que el síntoma, cumple una función en el mantenimiento del 
equilibrio psicológico del perverso y en la continuidad de sus 
esfuerzos de adaptación. El llegar 'a comprender el sueño mani- 
fiesto perverso amplía nuestros conocimientos sobre los misterio- 
sos y confusos mecanismos psíquicos tempranos, responsables de 
la perversión. Igualmente propongo que los sueños de actos per- 
versos pertenecen al segundo grupo de sueños de Freud (1920a), 
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que, según éste, son excepciones al supuesto de que los sueños son 
la satisfacción de los deseos. 

Desde el principio debemos advertir que el sueño perverso de 
repetición alucinatoria (visual) con poca o ninguna distorsión 
de los actos sexuales practicados en la vida real no es, por supues- 
to, el único tipo de sueño reportado por perversos. Resultan más 
comunes los sueños manifiestos en los que el paciente se encuen- 
tra rodeado de serpientes, es arrastrado por molinos de agua o 
encerrado en cuevas y que representan la unión y la fusión. Los 
miedos de disolución de la representación del sí mismo (perturba- 
ciones en el yo corporal) a menudo se reflejan en el sueño mani- 
fiesto como miedos de verse disparado en el espacio, estar en un 
elevador cuyas paredes se colapsan, estar perdido en el espacio, 
volverse gradualmente más pequeño perdido en la oscuridad o 
flotar en un vasto mar. La ansiedad de castración a menudo se 
representa por heridas abiertas y escenas sanguinarias de mutila- 
ción similares a las que encontramos en los neuróticos. Resultan 
muy comunes los sueños que representan situaciones edípicas 
negativas: por ejemplo, la entrega sexual pasiva a una figura 
masculina irresistible que a menudo se contempla con severa 
ansiedad o de forma disfrazada. Los sueños que representan agre- 
siones severas encarnan la repetición regresiva de las fantasías 
preedípicas y edípicas, como el volverse un niño pequeño o perder 
los dientes. Los sueños que representan una identificación simul- 
tánea con la madre fálica pueden ser evidenciados en forma de 
imágenes de mujeres con pechos que parecen penes alargados o 
penes que crecen por encima de la vagina o en varias partes del 
cuerpo. Asimismo, el contenido manifiesto podrá reflejar simbó- 
licamente la actividad perversa. En términos generales en toda 
perversión encontramos estos temas y podremos descifrar el con- 
tenido latente del sueño mediante la técnica de análisis de sueños 
y la libre asociación. En estos sueños el contenido latente se 
disfraza con objeto de disminuir la ansiedad y sin embargo a 
menudo el paciente se despierta asustado, puesto que estos sue- 
ños pueden llegar a ser auténticas pesadillas. Por contraste, el 
sueño manifiesto de actividad perversa disminuye la ansiedad, se 
recuerda con mayor facilidad, permanece en la conciencia al des- 
pertar y frecuentemente se ve sucedido por fantasías y actos 
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perversos. La fantasía y el acto pueden preceder o suceder a la 
aparición del sueño perverso manifiesto. 


Antecedentes teóricos 


Históricamente la teoría de que el simbolismo disfraza los conte- 
nidos manifiestos sexual y sexualmente perverso puso de relieve 
que no existía una explicación satisfactoria para el sueño de con- 
tenido sexual explícito perverso o no perverso. En estos sueños los 
deseos y pensamientos sexuales han evadido las operaciones inter- 
medias inconscientes (el trabajo onírico), las defensas yoicas no 
los excluyen de la conciencia o de la gratificación directa e inva- 
den el propio sueño manifiesto. 

En 1925 Freud comentó este espinoso problema. Se pre- 
guntaba: 


¿Cómo puede ser[...] que la censura, que pone trabas a cuestiones 
más triviales, se anule completamente ante estos sueños manifiesta- 
mente inmorales? 

La respuesta no resulta fácil y puede que no sea plenamente 
satisfactoria. Si, en primer lugar, sometemos estos sueños ainterpre- 
tación, encontramos que algunos de ellos no ofenden a la censura 
porque en el fondo su significado no es malo.-Consisten en inocentes 
vanaglorias de identificaciones que llevan la máscara de la aparien- 
cia; no se censuran porque no cuentan la verdad [cursivas mías]. Sin 
embargo, otros —la mayoría, debemos admitir— realmente signifi- 
can lo que expresan y no han sufrido distorsión de la censura. Son 
una expresión de los impulsos inmorales, incestuosos y perversos o 
de la lujuria asesina y sádica. Tras estos sueños el paciente se 
despierta asustado, y en estos casos la situación resulta comprensi- 
ble. La censura ignora su función, esto se advierte demasiado tarde 
y la generación de ansiedad sustituye la distorsión omitida. Incluso 
en algunos de estos sueños esta expresión de afecto se halla ausente. 

“La cuestión censurable se ve arrastrada por la intensidad de la 
excitación sexual alcanzada durante el sueño, o se contempla con 
la misma tolerancia con la que una persona despierta puede contem- 
plar un estallido de ira, un estado de humor irritado o la indulgencia 
de las fantasías crueles [1925a, pp. 131-132]. 
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Freud dio dos explicaciones: estos sueños o bien “realmente 
significan lo que expresan”, en cuyo caso el paciente se despertará 
asustado y la ansiedad sustituirá la distorsión omitida; o bien no 
se distorsionan porque no contienen un “significado malo”. Los 
avances en la comprensión teórica y clínica de las perversiones 
demuestran que la segunda explicación de Freud és la correcta. 
Estos sueños no tienen un “significado malo” puesto que en el 
inconsciente perverso es la actividad sexual normal la que se halla 
cargada de culpa, ansiedad y agresión destructiva. 

Glover (1960) trató el tema brevemente y advirtió que: 


en el inconsciente del perverso sexual se renuncia a la sexualidad 
adulta como acto moral. La regresión a la sexualidad infantil, 
aunque no se encuentra libre de culpa, supone el mal menor.[...]En 
un sentido de moralidad primitiva inconsciente ambos, el neurótico 
y el perverso sexual, tienen mayor “conciencia moral” que el adulto 
normal heterosexual [pp. 183-184]. 


Estos sueños “no dicen la verdad” ya que los mismos actos 
perversos son producto de una transacción represiva (Sachs, 
1923). Existe una solución por la disociación en la que parte de la 
sexualidad infantil se pone al servicio de la represión; esto es, 
propicia la represión por medio del desplazamiento, la sustitución 
y otros mecanismos defensivos. El placer pregenital se acarrea al 
yo y el resto se reprime. La parte no reprimida es el acto perverso, 
que es similar al sueño manifiesto, en el sentido de que disfraza 
un contenido latente más peligroso. Podríamos decir que los sín- 
tomas perversos (la fachada perversa) guardan cierta analogía con 
los sueños manifiestos (Joseph, 1965; Socarides, 19784); a los 
actos o síntomas perversos podríamos denominarlos “perversión 
manifiesta” mientras que el auténtico significado sería el “conte- 
nido latente de la perversión”. La idea de que los sueños perversos 
de síntomas no significan lo que expresan se hace especialmente 
evidente en las perversiones de contenido inhabitual o extrava- 
gante. Un ejemplo muy ilustrativo es el proporcionado por Storo- 
low. y Grand (1973) sobre la “perversión del insecto”; véase la 
p. 152. 

En su libro Más allá del principio del placer (1920a) Freud 
advirtió que algunos pacientes repiten en sus sueños manifiestos 
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lo que han experimentado en la vida real. En estos sueños “una 
parte queda sin explicar, lo que nos permite justificar la hipótesis 
de la compulsión a la repetición —algo que parece aun más 
primitivo, más elemental y más instintivo que el principio del 
placer, al que supera” (p. 23). Estos sueños se asemejan a los 
sueños de niños, a los sueños alucinatorios que ocurren en estados 
tóxicos de fiebre alta o a los sueños de las neurosis traumáticas y 
son “excepciones al supuesto de que los sueños son la satisfacción 
de los deseos”. Entre éstos se incluyen “los sueños que se tienen 
durante el psicoanálisis que hacen recordar los traumas psíqui- 
cos de la infancia [y] cuyo surgimiento|[...] obedece a la compul- 
sión de repetir[...] lo que se olvidó y reprimió” (p. 32). Freud 
explicó: 


Parece que el sueño, cuya función consistente en suprimir las cau- 
sas susceptibles de interrumpir el descanso, al cumplir los deseos 
de los impulsos perturbadores desvirtúa su función original. Dicha 
función no podrá cumplirse hasta que toda la vida mental acepte la 
dominación del principio de placer. Si existe un “más allá del 
principio del placer” lo propio será admitir que también existió un 
tiempo antes del propósito de los sueños para la satisfacción de los 
deseos. El admitir lo anterior no implicaría negar las funciones 
ulteriores. Una vez quebrantada esta regla, surge una nueva pre- 
gunta. ¿Es posible que los sueños que, con motivo de su ligadura 
psíquica a las impresiones traumáticas, obedecen a la compulsión 
de repetir también ocurran fuera del análisis? La respuesta sólo 
puede ser una afirmación decidida [pp. 32-33]. 


Debemos advertir que Freud no mencionó entre este grupo 
de sueños recurrentes los de contenido perverso manifiesto, quizá 
porque no pensaba que representaran situaciones de las que el 
paciente quisiera escapar, esto es, estados traumáticos, sino deri- 
vados de la sexualidad infantil. 

En 1967 Stewart advirtió que los pacientes fronterizos tenían 
“sueños abiertamente sexuales, incestuosos, sádicos o perversos”. 
Sugirió que podrían ser comprendidos de mejor manera si los 
concebimos como influidos por las líneas del sueño traumático, en 
el sentido de que cumplen la función original de dominio. Debido 
a los puntos tempranos de fijación y a la interrupción en el desa- 
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rrollo, los conflictos en los pacientes severamente enfermos se 
internalizan menos que en los pacientes neuróticos y se represen- 
tan en términos de la relación entre sí mismo y objeto. Stewart 
enumeró una serie de factores responsables de estos sueños: 1) la 
existencia de una deficiencia yoica que afecta el funcionamiento 
de la función sintética, con el consiguiente fracaso en la libre 
asociación para agrupar el material importante; 2) la incapacidad 
para dominar los miedos primitivos y los estallidos de agresión 
primitiva incontrolable, y 3) el miedo a la pérdida del sentido de 
identidad. En este sentido Pulver (1978), tras examinar los estu- 
dios sobre el contenido manifiesto de los sueños, comentó que si 
el tipo de sueño reportado por Stewart ocurre frecuentemente 
entonces es de “gran importancia clínica” y “merece mayor reco- 
nocimiento” (p. 682). 

Mi material clínico sugiere que los sueños recurrentes, mani- 
fiestos y perversos en los pacientes con perversiones bien estruc- 
turadas, deberían también incluirse en el segundo grupo de sue- 
ños de Freud, cuyo objetivo original es “la ligadura psíquica de las 
impresiones traumáticas”. Estos sueños se desencadenan por una 
creciente amenaza al equilibrio precario y marginal en pacientes 
con deficiencias yoicas, lo que les produce una ansiedad e ira 
incontrolables —de hecho, un estado traumático. El sueño mani- 
fiesto perverso representa una regresión a una forma primitiva de 
dominio. Permite descargar las tensiones que la crisis emocional 
del paciente origina y asegura el descanso frente a tensiones 
apabullantes que de otra manera sería imposible dominar. Al 
analizar estos sueños nos encontramos con la situación desenca- 
denante en sí y de la que el paciente desea escapar. En esta 
situación la psique del paciente reacciona con gran ansiedad ante 
un cambio perturbador de la condición del sí mismo, una grave y 
deprimente pérdida de la autoestima o la inminente disolución del 
sí mismo. : 
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Los sueños homosexuales sadomasoquistas 
. 1 
Paciente A 


Un escritor y actor homosexual sadomasoquista de treinta años 
describió la aparición consecutiva de una fantasía homosexual 
sadomasoquista de atadura. Ella lo condujo a un sueño homose- 
xual sádico y al despertar a una fantasía homosexual sádica que 
finalmente desembocó en un acto perverso. 

El paciente soñó lo siguiente: E 


Estaba cogiéndome a x, introducía un dedo, luego dos, tres, cuatro, 
y después toda mi mano impregnada de vaselina estaba en el inte- 
rior de su ano. Sentía que él quería aún más. Frente a mí tenía una 
masa completamente desvalida. Eso me excitaba. 


Al despertar el paciente se masturbó evocando las imágenes 
del sueño; primero evocó la imagen de X con las manos del 
paciente en el interior de su ano y después la imagen de sí mismo 
representando el papel pasivo. Tras alcanzar la eyaculación se 
dirigió a la casa de X, donde practicaron actos homosexuales 
sadomasoquistas y el paciente representó el papel pasivo y el 
activo durante el sexo anal. 


Paciente B 


El sueño que a continuación presentamos lo tuvo un músico 
homosexual de 23 años y muestra, con muy poca distorsión, acti- 
vidades perversas explícitas que el paciente evocaba todos los días 
en sus fantasías. El sueño expresa motivaciones inconscientes 
adicionales, tales como el deseo de ser mujer, el deseo de incurrir 
en actos sadomasoquistas como mujer, el deseo de adquirir el 
pene y la masculinidad de su pareja por medio de la incorpora- 
ción, así como la intensidad de su agresión desmedida. Sus sueños 
y fantasías servían a la función de restaurar narcisistamente la 
representación de sí mismo. Éste es uno de sus sueños: 


1. Yadiscutimos el significado de las prácticas sadomasoquistas de este paciente 
en el capítulo 5. Parte de ese material lo repetimos en este capítulo. 
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Estoy en una casa y hay un hombre con un pene muy largo. Es muy 
musculoso. Hay algo de vulgar en él. Es moreno, masculino y tosco. 
Estamos en la cama, yo quiero que me penetre, pero él no lo hace. Sin 
embargo, toma mi pene y siento una ráfaga de excitación. Entonces 
pienso que otras personas están entrando en la recámara y nos 

- interrumpen. Después, él sigue tumbado en la cama comiendo una 
ensalada. El plato está sobre su pecho y lo arrojo sobre su cabeza 
porque no me penetra. Estoy muy enojado. La ensalada se convier- 
te en una sustancia gelatinosa parecida al semen. Entonces empe- 
zamos a besarnos. 


El paciente presentó las siguientes asociaciones: durante el 
sueño se despertó varias veces; en términos generales resultó 
agradable, excepto por la ira y la frustración que finalmente cul- 
minaron en el alivio de los besos. El paciente explicó que Y había 
dormido en su casa la noche en que tuvo el sueño. Se sentía 
muy atraído por Y, pero no logró acostarse con él. Se sintió muy 
angustiado y deprimido y tuvo que saliz en búsqueda de otra 
persona que lo llenara y así lograr disminuir su sensación de vacío, 
de tensión y su miedo a “perder el control”. 


Un sueño masoquista de nalgadas 
o 4 
Paciente C 


El paciente era un digno académico de 50 años con una conside- 
rable posición social y profesional. Desde la infancia había tenido 
fantasías de golpes y desde la adolescencia practicaba su perver- 
sión (la perversión de las nalgadas), que a lo largo de 30 años 
había permanecido prácticamente inalterada. 

En su contenido onírico manifiesto aparecía, con frecuen- 
cia y de manera explícita, la perversión de las nalgadas; soñó lo 
siguiente: 


2. En el el capítulo 16 exponemos detalladamente el psicoanálisis de este 
paciente. 


200 TEÓRICA 


Estaba con una mujer que vestía un suéter rojo [el color de sus 
nalgas]. También había un niño pequeño que dijo, “mami, ¿puedes 
darme unas nalgadas?” “Si tú quieres, sí. Tráeme el cepillo.” La 
mujer tomó el cepillo, le bajó los calzones y le propinó unas nalga- 
das. “¿Es suficiente?” “Sí.” Tras esto, el niño se fue a jugar. Según 
guardaba el cepillo le pregunté si al niño le habían hecho esto 
antes. Un momento después me encontraba encima de ella 
sexualmente excitado y besándola. Observar la nalguiza me 
había excitado. 


Asociaciones: El paciente no pudo descifrar el significado del 
sueño. La “nalguiza” formaba parte de su mundo cotidiano de 
fantasías. Prácticamente todos los días tenía esta fantasía que le 
hacía sentirse mejor. Este sueño lo tuvo una noche que durmió en 
el hotel de una ciudad lejana donde debía impartir una clase. El 
estar lejos de su mujer le hizo sentirse muy triste e infeliz. Realizar 
el acto perverso con ella era una fuente de restauración para él. 
Sentía una severa ansiedad de separación y sentimientos de páni- 
co que le obligaron a arrastrarse de la cama a la ventana, desde la 
que podría ser obligado a saltar. La intensa ansiedad lo hizo 
encerrarse en el baño, retorciéndose de agonía en el piso. Sentía 
que iba a “desmoronarse”. 


En la mayoría de sus sueños el paciente aparecía como una 


niña adolescente, aunque debido a la escisión del yo también se 
sonaba a sí mismo como un jovencito. La figura femenina era un 
sustituto del hombre y mediante el deseo inconsciente homose- 
xual, que se encontraba fuertemente disfrazado, lograba incorpo- 
rar el cuerpo y el pene de la pareja masculina. Normalmente, al 
sueño manifiesto perverso lo precedía una severa ansiedad, una 
sensación de vacío, amenazas a su cohesión del sí mismo y ansie- 
dad de separación. Bajo la superficie manifiesta de la perversión 
subyacían conflictos más profundos (miedo a la refusión, pérdida 
del sí mismo, que reflejaban el deseo y el miedo de fundirse con la 
madre en la unidad primitiva madre-hijo. 


Los SÍNTOMAS PERVERSOS 201 


Sueños travestistas 
. 3 
Paciente D 


Un hombre profesional de 39 años había practicado la perversión 
travestista desde los 13, edad en la que empezó a vestir prendas 
femeninas. 

En los siguientes sueños aparecen, sin disfraz, prácticas per- 
versas que el paciente ponía en ejecución en la vida real. 


Sueño 1: 


Me encuentro en una especie de ambiente honrado en donde vestir 
ropas femeninas es parte de una prueba [la sanción del superyó]. 
Me pruebo un camisón de mujer. Hay mucha gente. Es tan pequeño 
que no me queda. Creo que debería existir alguna reglamentación 
acerca de la imposibilidad de conseguir mi talla. Me gustaría legi- 
timar esto por completo; debía haber un cambio en las reglas. 


_Asociaciones: 


Ayer en la noche me encontraba. en otra ciudad y conocí a una 
mujer que me atrajo, pero no pude conseguirla. Antes de ir a cenar, 
subí al cuarto de su hija de 15 años, busqué en sus cajones y 
encontré un camisón que era demasiado pequeño. Era el camisón 
de una niña y era igual al de mi sueño. Sólo me cabía en la cabeza. 
Me sentí frustrado. 


Cuando regresó a su casa esa misma noche, se vio obligado a 
practicar su perversión trasvestista, a pesar de su deseo por con- 
trolarse. 


Sueño 2: 


Visto prendas femeninas y alguien pasa por el vestíbulo. Puede que 
me vean vestido de mujer. Me pregunto cómo podré quitarme la 
ropa sin que me vean. 


3. Enel capítulo 16 presentamos un estudio detallado del historial clínico de este 
paciente. En el capítulo 15 describimos el papel que desempeñó la depresión en 
el origen y la puesta en práctica de la perversión. 
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Asociaciones: 


Las asociaciones se relacionaban con el miedo de ser descubierto y 
con el recuerdo de haberle hablado a su ex mujer, al comienzo de 
su matrimonio, sobre su perversión. Ella no respondió; de hecho 
desaprobó su perversión. En otra ocasión el paciente soñó lo si- 
guiente: : 


Sueño 3: 


Debería estar haciendo de niñera para alguien, pero no estoy ahí. 
Estoy en otro lugar hablando, quizá fui a buscar ropas femeninas. 


Asociaciones: 


¿Por qué me estoy atorando ahora? Éste es el dilema: debería 
cuidar a los niños de la misma manera en que me gustaría que me 
cuidaran a mí para no sentirme abandonado. Por otro lado, si no 


estoy ahí alguien llamará y descubrirá que no estoy cuidando a los 
niños. 


El sueño 3 se desencadenó porque una novia nueva le dijo al 
paciente que cuando ella deseara mantener relaciones sexuales 
con él “se lo haría saber”. Esto le produjo mucha frustración y 
estimuló su agresión desmedida: 


Todavía quisiera acostarme con ella. Es la sensación detenerla y no 
tenerla. No podré verla hasta el sábado por la noche. Está siendo 
muy fría y cínica conmigo. Estar con ella o estar sin ella es como un 
castigo. Eso no es una relación, falta el sexo. Pienso en todo, en el 
bote de basura, en el bote de desperdicios, y me pregunto qué 
contendrá -——quizá ropa interior. Quiero bajar al vestíbulo, buscar 
ahí y encontrar algo. Esa noche también sentí la necesidad de 
llamar a una chicá de Los Ángeles. Me sentía terriblemente solo. 
Ahora la emoción me ahoga. Pienso en cómo me sentiría si de niño 
me abandonaran en esa casa, estaría tan asustado, tan desconsola- 
do. Siento que me pierdo a mí mismo, como si fuera a desvanecer- 
me como el humo. 
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A menudo, tras los sueños manifiestos de perversión tenía 
fantasías que posteriormente llevaba a la práctica en la vida real. 
Con motivo de uno de estos sueños el paciente reveló: 


Lo que me aterra es estar solo. Cuando viajo solo me siento muy 
trastornado. En esas ocasiones tengo que llevar conmigo ropa fe- 
menina. Cuando me pongo ansioso y siento como que me estoy 
perdiendo, tengo la sensación de déja-vu y tengo miedo. Miro a 
través de la ventana y por un momento veo la cara de ella. Espero 
a que mi madre llegue a la institución —tengo hambre, la espe- 
ro, estoy parado junto a la ventana, grito, intento salir. Mi madre 
me llevó ahí y estoy enojado. Quiero salir. Estoy enojado con la 
cuna, con mi madre. Ahora pienso en mi novia y en su silencio, 
Todos mis sentimientos de soledad se remiten a una soledad ante- 
rior. Me preocupa pensar que nunca seré feliz mientras viva, que 
no tengo nexos con nadie, que la vida de todo el mundo es normal, 
excépto la mía. Quiero pertenecer a alguien, al igual que quiero 
pertenecerle a usted.[...] De las mujeres lo quiero todo, las deseo y 
deseo todo lo que ellas pueden darme. Siempre que intento pasar 
un rato agradable me doy cuenta de la naturaleza transitoria de 
todas las cosas. Cualquier cosa que haga bien acabará mal. ¿Qué es 
lo que busco: el amor materno, el sentido de mi mismo, el sentido 
de identidad? 


Los “peores” sueños no eran los relacionados con el sueño 
manifiesto de perversión, que le proporcionaban alivio y restaura- 
ción del sí mismo, sino los relacionados con la ansiedad de desin- 
tegración corporal, los sentimientos de aniquilación y la inminen- 
te destrucción. Estos sentimientos se expresaban en sueños de 
naves espaciales que se lanzaban sin costados, o en sueños en los 
que se encontraba colgando de edificios por las yemas de los dedos, 
con el miedo de caerse. Los sueños homosexuales eran infrecuen- 
tes, especialmente angustiosos y el paciente los interpretaba como 
la total pérdida de su identidad masculina y como la incapacidad 
para lograr la satisfacción emocional con la mujer. 

En su travestismo el paciente representaba el papel de la 
madre fálica y así lograba superar la soledad, la depresión y 
disfrutar de la satisfacción narcisista y oral en la identificación con 
las mujeres convirtiéndose en una de ellas. Asimismo, en algunas 
ocasiones representaba el papel de la mujer durante el acto se- 
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xual, y vestido de mujer se hacía penetrar por un consolador. Su 
perversión era la puesta en práctica de su sueño; la gratificación 
que experimentaba reprimía conflictos más profundos relaciona- 
dos con la separación, la pérdida de las relaciones objetales y los 
miedos de aniquilación. El sueño y el síntoma son el producto 
final del mismo conflicto intenso que el yo deficiente manipula de 
una forma particular. 


Las raíces primitivas de los sueños perversos 


Del material clínico que hemos presentado podemos deducir que 
el perverso tiene sueños manifiestos de perversión cuando sus 
relaciones objetales o su autoimagen narcisista se encuentran 
amenazadas. El trastorno temprano en la estructura del yo resulta 
en una capacidad defectuosa para enfrentarse al mundo interno y 
externo y por la que su equilibrio es precario. Estos pacientes 
experimentan una severa tensión, una sobreestimulación y ame- 
nazas de desintegración similares a las que encontramos en esta- 
dos traumáticos en los que existe una amenaza de desintegración 
del sí mismo. El origen de la tensión se encuentra en el miedo a la 
disolución de la representación del sí mismo, en la amenaza de 
una inminente y destructiva incorporación por la madre, en la 
creciente tensión en las fronteras del yo ya severamente trastorna- 
das, en los ataques violentos que sufre la posición defensiva nar- 
cisista y en las amenazas de que brote una intensa agresión que 
ponga en peligro al sí mismo y al objeto, frente a un yo incapaz de 
neutralizar dicha agresión. Los sueños manifiestos de perversión 
ocurren cuando el yo necesita urgentemente verse reforzado. La 
visualización alucinatoria del sueño perverso protege y refuerza el 
sí mismo amenazado y las representaciones objetales durante 
el descanso, e igualmente protege el descanso mismo. Durante el 
descanso el yo cumple su función, descargando las experiencias 
que crean pánico y que la barrera represiva difícilmente logra 
excluir de la conciencia. De lo contrario, el yo puede verse inun- 
dado por insoportables experiencias arcaicas, y afectivas y sentirse 
amenazado por la desintegración. Estos estados de severa regre- 
sión se viven como amenazas de engolfamiento, de pérdida del sí 
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mismo y miedos de desintegración y no resulta extraño que ocu- 
rran durante el tratamiento psicoanalítico de las perversiones 
(Socarides, 1968b, 1973, 1978a; véase también el capítulo 21 de 
este libro). En estos episodios regresivos similares a la psicosis, los 
sueños manifiestos y los actos perversos no logran cumplir su 
misión defensiva contra los contenidos mentales primitivos tem- 
pranos que invaden el estado de vigilia, de lo que resulta una 
evocación regresiva de la fase simbiótica o una elaboración fanta- 
siosa de la misma (Arlow, 1963). 

Los sueños perversos manifiestos son similares a los sueños 
del estado del sí mismo descritos por Kohut (1977) en los pacien- 
tes narcisistas severos que sufren una descompensación. En estos 
sueños el paciente incurre en actos de grandiosidad extrema o 
de exhibicionismo arcaico” Kohut advierte que “el acto mismo de 
retratar estas visicitudes durante el sueño constituye una tentati- 
va de enfrentarse al peligro psicológico cubriendo los procesos 
innombrables y atemorizantes con imágenes visuales concretas” 
(p. 109). El sueño no expresa en imágenes visuales el contenido de 
los impulsos o deseos en un intento de solucionar un conflicto 
representado por el contenido manifiesto, pero ayuda al narcisista 
a restablecerse al poner en funcionamiento formas primitivas de 
adaptación que durante los primeros años de vida fueron útiles y 
necesarias. La sexualización siempre ha desempeñado y sigue 
desempeñando un papel primordial en el logro de este objetivo. 
La sexualización de las necesidades narcisistas provoca una des- 
carga de la tensión narcisista: la búsqueda del pene, la incorpora- 
ción del cuerpo de la pareja masculina en la homosexualidad, el 
vestir prendas del sexo opuesto en el trasvestismo (véase el'capí- 
tulo 15) o la libidinización de la agresión en la perversión de las 
nalgadas, todos son tentativas de lograr la internalización y la 
formación estructural. 


4. Es muy probable que los sueños del estado del sí mismo y los sueños perversos 
sean diferentes expresiones de un mismo fenómeno, especialmente si aceptamos 
la idea de Kohut de que las “perturbaciones específicas que se circunscriben en la 
esfera narcisista normalmente constituyen el núcleo de estos desórdenes 
generales” (1971, p. 69). Sin embargo, no en todas las perversiones confluye el 
grado severo de patología narcisista descrito por Kohut. 
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La negación en los sueños perversos 


Tanto en el sueño perverso manifiesto como-en el síntoma perver- 
so, la negación constituye un mecanismo destacado. El mecanis- 
mo surge como respuesta a la necesidad del yo de conciliar la 
realidad con las luchas instintuales y las exigencias del superyó. La 
fantasía de negación expresada en el acto perverso —por ejemplo, 
el elegir una pareja masculina en vez de una femenina, el vestir 
ropas femeninas contrarias a la anatomía, las fantasías de golpes 
con sustituciones múltiples, los desplazamientos, la alternancia de 
papeles— auxilia a la función del yo al intentar conservar intacta 
la función de comprobación de la realidad (Glover, 1933). La 
satisfacción alucinatoria de los deseos en el sueño manifiesto es 
una de las expresiones tempranas de la fantasía de negación y 
protege al yo contra la tensión apabullante. La negación protege 
“al objeto contra la agresión y protege al yo contra la mortifica- 
ción narcisista”, e igualmente opera “al servicio de la función 
sintética del yo para resolver las perturbaciones de la imagen 
corporal y del sentido de identidad” (Moore y Rubinfine, 1969, p. 
33). La negación aleja los sentimientos dolorosos que acompañan 


a la ansiedad y que están relacionados con las amenazas que 


acechan al yo en vías de desarrollo, esto es, amenazas de pérdi- 
da de los límites del. yo corporal, al concepto del sí mismo, de 
pérdida del objeto, de pérdida del amor y de desaprobación por el 
superyó. En el trasvestismo el objeto que cubre las necesidades es 
el sí mismo, en la fantasía de golpes la voluntariosa participación 


de la mujer, en la homosexualidad el cuerpo del hombre y en el 


fetichismo el fetiche, que protege contra la ansiedad de desinte- 
gración corporal (Socarides, 1960; Greenacre, 1968, 1969; véase 
también el capítulo 12). Todos estos objetos mitigan la ansiedad 


de castración y el miedo a la pérdida de la madre. Con el fin de ' 


posponer el dolor, la soledad, las perturbaciones en el sentido del 
sí mismo, los miedos de separación y el conocimiento doloroso de 
la pérdida del objeto, el paciente inventa experiencias gratifican- 
tes con un objeto sustitutivo, 

-_Repetida y compulsivamente, en el sueño y la vigilia, el per- 
verso dramatiza su fallido intento del yo —tanto en el pasado 
como en el presente— de lograr el dominio de sus impulsos 
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libidinales y agresivos y de sus objetos arcaicamente catectizados. 
El yo, al tener que enfrentarse con la tarea de la catexis del objeto 
en un contexto en el que no hay satisfacciones ni objetos sustituti- 
vos adecuados y en el que existen amenazas de un mayor empo- 
brecimiento, recurre a la formación del sueño manifiesto de con- 
tenido perverso. : 


Síntomas perversos y sueños perversos 


En 1968 (Socarides, 1968b), sugerí que la mayor amenaza que 
acecha al perverso es la de disolución o destrucción del yo. La 
perversión supone la salvación del perverso, ya que disminuye o 
anula estas amenazas. Debemos advertir que en la perversión lo 
que se reactiva regresivamente no son las experiencias eróticas que 
organizan la fijación, los derivados inistintuales del impulso, sino 
la función de las experiencias tempranas de “reforzar el precario 
y trastornado mundo de representaciones” (Stolorow, Atwood y 
Ross, 1978) las que retiene y de las que se depende regresivamen- 
te en la perversión posterior (Socarides, 19784). La tarea actual 
de los investigadores clínicos en este campo consiste en descubrir 
qué es lo que se sexualiza, por qué —cesto es, las experiencias 
específicas relacionadas con la madre y el padre, así como otros 
factores psicológicos— y cómo se produce una forma concreta de 
perversión. 

Es bien sabido que algunos perversos no llevan a la práctica 
su perversión, con lo que ésta permanece latente. En otros casos 
incurren en formas oscilatorias de actividad perversa, alternando 
entre etapas de perversión manifiestas y latentes (Socarides, 
1968b). El yo menos deficiente y menos sobrecargado de tensión 
podrá soportar las amenazas a su integridad y el paciente no 
incurrirá en actos perversos, aunque los sueños presentarán un 
contenido obviamente perverso. En estos casos los sueños consti- 
tuyen un mecanismo profiláctico contra la exactuación de la per- 
versión; probablemente el sueño mitiga los estados apabullantes 
que el yo arcaico debe enfrentar durante el descanso. Cuando el 
paciente lucha contra la perversión y su exactuación, a menudo 
experimentará una sobrecarga emocional bajo la forma de ata- 
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ques de desesperación, llantos y ansiedad. Esto le llevará a tener 
ideas suicidas —a veces incluso actos— y miedo a “volverse loco”. 

Mediante la exactuación el perverso logra estabilizar el senti- 
do del sí mismo, fortalece sus relaciones objetales, supera la 
agresión destructiva y la sensación de vulnerabilidad y brinda 
placer al objeto del sí mismo internalizado (Kohut, 1971). El 
síntoma supera la severa crisis intrapsíquica desplazando y pro- 
yectando la necesidad interior y la tensión en otra persona u 
objeto, maquinando lo que Khan ha llamado “relaciones objetales 
activas, experimentales, egodirigidas y de representación” (Khan, 
1965, p. 409), en las que la “técnica de la intimidad” juega un papel 
principal. La descarga afectiva en el mundo exterior disminuye las 
amenazas internas que la agresión destructiva provoca. Asimismo 
se mitigan las relaciones objetales patológicas internalizadas que 
produjeron desesperación y desamparo. La perversión es experi- 
mentada como acto creativo y reparador. A su vez, la falta de una 
autoestima sana en relación con las figuras internalizadas de los 
padres se reduce “creando una pseudorrelación objetal y un pla- 
cer mutuo” (Khan). Además se establece una “forma rudimenta- 
ria de comunicación con el objeto exterior” (p. 408). El perverso, 
a pesar de su apego a la madre preedípica, no mantiene una 
comunicación significativa con ninguno de los padres y el acto 
perverso le ayuda a salir de su aislamiento y reduce su desespera- 
ción mediante el contacto con un objeto real. Dado que por medio 
del acto perverso no se alcanza una auténtica relación objetal ni 
la internalización del objeto, no existe una mejoría del yo, por lo 
que la perversión tendrá que repetirse incesantemente. Esta exac- 
tuación se ve facilitada por 1) las deficiencias yoicas originadas en 
parte por la falta de energía neutralizadora que altera la capaci- 
dad de controlar las respuestas inmediatas, la descarga instintual 
y la agresión, y 2) la falta de internalización de las funciones del 
superyó y la escisión de esta instancia, con lo que la parte escindi- 
da que representa las actitudes de los padres sanciona la perver- 
sión. La exactuación, de forma primitiva, ayuda a mantener la 
cohesión del yo y le permite emprender acciones restauradoras 
hacia un objeto real. 

Palombo (1978) describió el sueño manifiesto de la perversión 
como ejemplo de la “función primitiva adaptativa” (la conducta 
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primitiva de logro de metas). El perverso se encuentra dominado 
por un yo arcaico cuyas necesidades se satisfacen durante el sueño 
y la vida real. La función adaptativa de estos sueños es tan impor- 
tante como la práctica del acto perverso en sí; en ambos casos se 
alivia la ansiedad desmedida y se estabiliza el sentido del sí mismo. 
Es un intento por mantener el control. Los mecanismos que inter- 
vienen —la sexualización, la negación, etc.— pertenecen a una 
“parte arcaica del yo adaptativo... [y son] automatismos, en el 
sentido que no utilizan el pensamiento reflexivo consciente que 
Freud asoció con el proceso secundario” (Palombo, 1978, p. 449). 


Aplicaciones clínicas 


El establecer los nexos entre las amenazas diurnas al manteni- 
miento del equilibrio psíquico en gran parte sostenido por medio 
de la práctica de la perversión, y su aparición en la vida onírica, 
ayuda a que el paciente se dé cuenta de los mecanismos psíquicos 
con los que tiene que tratar y del funcionamiento de sus activida- 
des perversas, de la misma manera que el análisis de los motivos 
conscientes e inconscientes de la vida diurna ilumina la necesidad 
de los actos perversos y su función. Mientras que los sueños 
retratan los aspectos del yo arcaico y el tipo de conflicto existente, 
esto es, un conflicto de relaciones objetales que consiste en la 
ansiedad y culpa asociadas al fracaso en el desarrollo de la fase de 
diferenciación sujeto-objeto, un examen detallado de sus conteni- 
dos revela la existencia de áreas sanas en el yo del paciente con las 
que podemos trabajar, incluidos los elementos que resultan del 
conflicto estructural. 

Los síntomas perversos resultan del disfraz logrado por medio 
de mecanismos primitivos. La transformación del síntoma egosin- 
tónico, mediante el análisis de su disfraz, incrustaciones y funcio- 
nes de satisfacción del placer, en elementos ajenos al yo, produce 
incomodidad y ansiedad. Esto es una medida terapéutica necesa- 
ria para transformar el síndrome en un conflicto neurótico anali- 
zable. 

En los pacientes con perversiones debemos corregir las defi- 
ciencias del desarrollo antes de enfrentarnos terapéuticamente a 
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los aspectos defensivos de la psicopatología, cuya función radica 
en alejar los conflictos instintuales. Una vez alcanzada la estruc- 
turación suficiente podemos proceder al análisis de las manifesta- 
ciones de transferencia y de los conflictos libidinales y agresivos. 
Debemos ayudar al paciente a desarrollar una diferenciación del 
sí mismo más estable y cohesionada, ayudarle a que forme relacio- 
nes Objetales exteriores y a que supere la ansiedad de separación 
y sus identificaciones femeninas primarias. Aunque el objetivo de 
la terapia consiste en despertar al soñador del sueño y llevarle 
a la realidad, la eliminación total de los síntomas perversos 
debe esperar el fortalecimiento del yo del perverso propor- 
cionándole experiencias que legítimamente necesitaba pero de 
las que careció. 


1 
4 
1 


Capítulo 8 


Consideraciones teóricas sobre 
la homosexualidad femenina 


En 1923, Georg Groddeck formuló, de manera simple y sucinta, 
una pregunta cuya respuesta ampliaría considerablemente nues- 
tra comprensión acerca de la homosexualidad femenina. Resulta 
natural que el niño conserve a la madre como objeto de amor, 
pero, ¿cómo consigue la niña pequeña apegarse al sexo opuesto? 
(Groddeck, 1923). En su último trabajo, Compendio de psicoaná- 
lisis (1938a), Freud enfatizó la importancia de este tema en su 
famosa declaración: 


Si preguntamos a un analista cuáles, según su experiencia, han 
demostrado ser las estructuras mentales menos accesibles a la hora 
de influir en sus pacientes, la respuesta será: en la mujer, su deseo 
por el pene, y en el hombre, la actitud femenina hacia su propio 
sexo, precondición necesaria de lo que sería la pérdida del pene 
[p. 194]. 


El psicoanálisis ha tratado extensamente uno de los derivados 
de este problema (es decir, la homosexualidad masculina). Su 
contraparte, la homosexualidad femenina, hasta cierto punto ha 
sido ignorada. La bibliografía existente sobre este tema, salvo 
notables excepciones, resulta escasa, tanto cuantitativamente 
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como en lo que se refiera a la minuciosidad y profundidad de la 
investigación científica. Es posible que la falta de atención a este 
aspecto se deba a la cultura falocéntrica en la que vivimos (Hor- 
ney, 1925), pero más probablemente la respuesta resida en las 
“moralidades inconscientes que habitan las capas más arcaicas de 
la mente inconsciente” (Glover, 1960). A esto se añade el que 
pocos analistas, incluso los que tienen una gran experiencia, han 
tenido la oportunidad de tratar más que a un pequeño número de 
mujeres abiertamente homosexuales. 

Desde principios de 1960 no se ha añadido a la bibliografía 
psicoanalítica ningún estudio global sobre la homosexualidad fe- 
menina, con la excepción del informe del panel de la American 
Psychoanalytical Association (1962) y un análisis extenso sobre el 
“Desarrollo histórico de los aspectos teóricos y clínicos de la 
homosexualidad femenina abierta” (Socarides, 1963). En Socari- 
des (1968b) incluí material clínico y sobre el desarrollo en relación 
con este tema, que posteriormente amplié en otros trabajos 
(19784). 


El desarrollo histórico de los aspectos teóricos y clínicos de la 
homosexualidad femenina 


Los trabajos significativos que existen sobre la homosexualidad 
femenina (anteriores a 1962) podemos dividirlos, para una mejor 
comprensión, en siete apartados: los factores constitucionales 
frente a los adquiridos; el concepto de la bisexualidad; las contri- 
buciones de Freud; los factores del desarrollo; las contribuciones 
de la psicología del yo; la relación de la homosexualidad femenina 
con otras perversiones y con la psicosis, incluidas las consideracio- 
nes nosológicas, y la terapia. 


Los factores constitucionales y adquiridos 
en la homosexualidad femenina 


El hecho de conceder una importancia considerable al factor 
constitucional en las alteraciones mentales, incluidas las perver- 
siones sexuales, no supone, de ninguna manera, un desconoci- 
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miento de los factores psicológicos responsables de la predisposi- 
ción a la homosexualidad femenina. En realidad, con esto precisa- 
mente enfatizamos la importancia de estos factores del desarrollo. 
Un punto de vista extremista y opuesto consiste en mantener que 
la homosexualidad se debe completamente a causas psicológicas, 
y que es innecesario, si no injustificable, el asumir la existencia de 
factores constitucionales o hereditariós. La elección final del ob- 
jeto sexual se determina psicológicamente. Sin embargo, esto no 
puede aplicarse ni al componente infantil que determina la meta 
sexual ni al grado de actividad o pasividad del impulso sexual en 
general. Éste último puede verse acentuado o disminuido durante 
el curso del desarrollo, pero la fuerza primaria se ve determinada, 
sin lugar a dudas, constitucionalmente (Glover, 1960). Desde el 
punto de vista terapéutico, un énfasis excesivo en el factor consti- 
tucional, puede resultar en una tendencia al derrotismo en la 
terapia. : 

Freud (1905b) concluyó que la naturaleza de la inversión no 
puede explicarse ni por la hipótesis de que es innata, ni por la 
hipótesis alternativa de que es adquirida. Este descubrimiento 
supuso el apartarse de la teoría existente, según la cual toda 
inversión era una indicación innata de degeneración nerviosa. 
Freud basó su punto de vista en las siguientes consideraciones: 1) 
incluso en los invertidos totales podemos demostrar que en los 
primeros años de vida existió una impresión sexual con efectos 
secundarios que se tradujeron en una tendencia a la homosexua- 
lidad; 2) en otros casos podemos advertir influencias externas que 
causaron, antes o después, una fijación con la inversión; tales 
influencias consisten en relaciones exclusivas con personas del 
mismo sexo, camaradería de guerra, peligros del contacto físico 
heterosexual, y otras, y 3) la inversión se puede eliminar mediante 
la sugestión hipnótica. “El hermafrodismo psíquico tendría más 
consistencia si la inversión del objeto sexual se viera, por lo me- 
nos, acompañada por un cambio paralelo de las demás cualidades 
mentales, instintos y rasgos de la personalidad del sujeto en los 
que caracterizan al sexo opuesto. Sin embargo, sólo en las mujeres 
invertidas encontramos con frecuencia este tipo de inversión del 
carácter. En los hombres, la más íntegra masculinidad mental 
puede combinarse con la inversión” (p. 142). Por otro lado, las 
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pacientes homosexuales parecen mostrar unas desviaciones cons- . 


titucionales que se apartan considerablemente más del término 
medio que las mujeres con orientación heterosexual (Henry, 
1934). En contradicción con lo anterior, las observaciones de 
otros investigadores indican que la causa primaria de la homose- 
xualidad, incluso en los hermafroditas, no radica en factores hor- 
monales o fisiológicos, sino en factores ambientales (Ellis, 1936). 
En 1952, T. Benedeck concluyó que no existe una correlación de 
las constelaciones psicodinámicas con los indicadores corporales 
u hormonales de aberraciones sexuales. En los llamados indivi- 
duos normales sin homosexualidad, también encontramos varia- 
ciones en el desequilibrio endocrino (la proporción andrógeno-es- 
trógeno) y una apariencia física de masculinidad. 


El concepto de la bisexualidad 


La bisexualidad no implica descartar los factores psicológicos 
responsables de la formación de la perversión homosexual. La 
controversia que existe es básicamente nosológica, y parte del 
concepto restrictivo que se tiene de la naturaleza de la sexualidad 
infantil. “La esencia de la sexualidad infantil radica en su natura- 
leza (componente) polifórmica, y sin lugar a dudas, estos compo- 
nentes se determinan constitucionalmente, y por lo tanto su inten- 
sidad varía” (Glover, 1960, p. 207). Por otro lado, la esencia de la 
homosexualidad radica en la elección de un objeto del mismo 
sexo, y dicha elección objetal se desarrolla de acuerdo con tenden- 
cias psicológicas exclusivas que nacen de identificaciones tempra- 
nas. Se ha argumentado que el término bisexualidad es engañoso, 
que la “combinación de la homosexualidad manifiesta con la he- 
terosexualidad manifiesta forma una serie continua que va de una 
* homosexualidad predominante y una heterosexualidad ligera a 
una heterosexualidad predominante y una homosexualidad lige- 
a” (p. 207). Sin embargo, esto no resulta aplicable ni a los com- 
Ecibtes infantiles que determinan la meta homosexual ni al grado 
de actividad o pasividad del impulso sexual en general. La fuerza 
primaria de éstos se determina constitucionalmente. La afirma- 
ción de que la bisexualidad no está determinada constitucional- 
mente, en cualquier caso, adolece de pruebas concluyentes. 
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E. Gley (1884) fue el primero que sugirió que la bisexualidad 
era una explicación de la inversión. Herman (1903) tenía la con- 
vicción de que en toda mujer se encuentran presentes elementos 
y características masculinas y a la inversa, en cada hombre, ele- 
mentos y características femeninas. Krafft-Ebing (1893) advirtió 
que la disposición bisexual dota al individuo de centros cerebrales 
masculinos y femeninos y de órganos sexuales somáticos. Según 
Freud (1905, p. 143), W. Fliess posteriormente se atribuyó como 
propia la idea de la bisexualidad, entendida como dualidad de 
sexos. La correspondencia que mantuvo Freud con Fliess sobre la 
bisexualidad tuvo, inicialmente, un efecto saludable en su relación 
(véase la introducción de Kris a Los orígenes del psicoanálisis, 
1887-1902). Freud respondió a la “atractiva teoría” de Fliess (que 
enunciaba la existencia de “fases” femeninas y masculinas) con la 
hipótesis de que el “sexo dominante en una persona, el que más * 
acusadamente se ha desarrollado, reprime en el inconsciente la 
representación mental del sexo subordinado. Por lo tanto, en cada 
ser humano el núcleo del inconsciente [esto es, lo reprimido], es 
la parte de sí mismo que pertenece al sexo opuesto” (Freud, 1919,. 
pp. 200-201). En su acercamiento al tema de la bisexualidad 
innata, Ernest Jones (1912) estima dudoso que ésta pueda darse 
por hecho. 

El comprender la bisexualidad amplía mucho nuestro enten- 
dimiento sobre el comportamiento humano. Por ejemplo: 


¿Podría el hombre entender a la mujer, amarla e identificarse con 
ella si no tuviera deseos y sublimaciones femeninas? Logra amarla, 
libre de culpa y miedo, proyectando su propia feminidad en ella. 
Viceversa, la mujer logra amar y aceptar al hombre, libre de mie- 
-dos, culpas o vergúienzas, proyectando su propia masculinidad en 
él. Parece ser que la bisexualidad es un prerrequisito necesario de 
la comprensión y tolerancia, ambos tan importantes para el ajuste 
sexual y social entre los sexos [Kestenberg, 1956b, p. 475]. 


La bisexualidad se encuentra íntimamente ligada con la elec- 
ción del objeto sexual. Freud (19055) estimó que normalmente el 
objeto sexual no es alguien del sexo opuesto, sino alguien que 
combina las características de ambos sexos; existe una negocia- 
ción entre el impulso que busca al hombre y el que busca a la 
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mujer; o, con respecto a la mujer, una transacción entre el que 
busca a la mujer y el que busca al hombre, aunque sigue siendo 
una condición de extrema importancia que el cuerpo del objeto 
(es decir, los genitales) sea del sexo opuesto. Así, el objeto sexual 
es una especie de reflejo de la propia naturaleza bisexual del 
individuo. Igualmente añadió que la situación, en el caso de la 
mujer, resulta menos ambigua, ya que las mujeres invertidas acti- 
vas muestran características masculinas, a menudo tanto mentales 
como físicas, y buscan la feminidad en el objeto sexual; sin embar- 
go, una vez más, un mejor conocimiento de los hechos podría 
revelar una mayor variedad. La actitud sexual definitiva de una 
persona no se determina sino después de la pubertad y es el 
resultado de ciertos factores que aún no conocemos en su totali- 
dad. Algunos son de naturaleza constitutiva, pero otros son acci- 
dentales; sin lugar a dudas, puede que algunos de estos factores 
sean de tal envergadura que influyan de manera decisiva en el 
resultado final, pero en términos generales, existe una multiplici- 
dad de factores determinantes. Freud opinaba que en “los tipos 
invertidos a menudo encontramos un predominio de constitucio- 
nes arcaicas y de mecanismos psíquicos primitivos” (p. 145). Asi- 
mismo, subrayó que en los invertidos, y especialmente en los 
varones, opera la elección narcisista del objeto y se conserva la 
significación de la zona anal. 

E. Weiss (Panel, 1962), localiza topográficamente la bisexua- 
lidad constitucional en el ello biológico, donde los “impulsos 
sexuales no se invisten ni en el yo ni en el objeto. Por lo tanto, la 
bisexualidad normal del ello no podemos concebirla de la misma 
manera que la bisexualidad investida en el yo” (p. 585). Según 
Weiss, en el desarrollo heterosexual normal, las necesidades mas- 
culinas del varón, en gran parte, “se invisten en el yo”; esto es, el 
yo siente la necesidad de descargar personal y directamente la 
tensión masculina. La necesidad femenina “se inviste en el obje- 
to”, lo que significa que el yo siente la necesidad de la compañía 
sexual femenina para satisfacer los impulsos femeninos. “De esta 
manera, el yo obtiene una gratificación vicaria de sus propias 
necesidades femeninas” (p. 588). En la opinión de Weiss, el yo 
cuanto más “haga suyos los impulsos de su propio sexo y externa- 

lice las necesidades del sexo opuesto en una representación obje- 
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tal adecuada, más completo se sentirá[...] Por otro lado, el yo, 
cuanto más integre los impulsos biológicos del sexo opuesto para 
cuya satisfacción no se encuentra ni anatómicamente ni fisiológi- 
camente dotado, y externalice los impulsos de su propio sexo en 
una representación objetal, más mutilado se sentirá” (p. 585). 
Esta situación constituye la inversión. Rado (1949) criticó severa- 
mente la teoría de la bisexualidad: 


En ambas líneas de estudio experimental, la evidencia de que 
disponemos nos lleva a la misma conclusión: el varón y la mujer no 
heredan un mecanismo, organizado y neurohormonal, de cortejo y 
apareamiento. Tampoco heredan mecanismos componentes orga- 
nizados que los conduzcan —o puedan conducirlos— a las metas 
del apareamiento o la elección de pareja. A la luz de esta evidencia, 
la teoría psicoanalítica de los instintos sexuales desarrollada en las 
primeras décadas de este siglo, constituye una reminiscencia histó- 
rica cuya utilidad científica ha quedado obsoleta. Ambos sexos 
poseen una capacidad innata de aprendizaje, e igualmente, se en- 
cuentran provistos de instrumentos y facultades específicas. Sin 
embargo, a diferencia de los vertebrados inferiores y como conse- 
cuencia de la encefalización de ciertas funciones que originalmente 
se organizaban en niveles inferiores de evolución del sistema ner- 
vioso central, no heredan ninguna información organizada [Rado, 
1955, p. 314]. 


Según Rado (con el que estoy de acuerdo), la teoría de la 
bisexualidad constitucional desarrollada inicialmente por Krafft- 


. Ebing, asume que en los seres humanos existe, a demás del deseo 


innato por el sexo opuesto, un deseo innato por parejas del mismo 
sexo; este concepto debería ser relegado al terreno de la mitología 
psicoanalítica. En su momento pudo ser de utilidad conceptual, 
pero actualmente resulta científicamente erróneo (véanse los ca- 


pítulos 2 y 3). 
Las contribuciones de Freud 
El trabajo de Freud sobre las perversiones sexuales se encuentra 


sintetizado en el estudio histórico sobre la homosexualidad mas- 
culina de Gillespie (19564) y Wiedemann (1962). En este capítulo 
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no reproduciremos estos comentarios, salvo para compararlos con 
las observaciones que aparecen en los escritos de Freud sobre la 
homosexualidad femenina. 

_En los “Tres ensayos” (1905b) Freud advierte que en las 
mujeres, a diferencia de los hombres, existen más inhibiciones o 
reacciones tempranas y agudas contra la sexualidad, tal como la 
vergúenza, la repugnancia, la compasión y demás, y existe mayor 
pasividad en sus componentes instintuales. Entre las mujeres in- 
vertidas, al igual que en los hombres, las metas sexuales son 
variadas, y existe una especial preferencia por el contacto con las 
membranas mucosas de la boca. 

El punto central de la discusión de Freud sobre la inversión 
masculina y femenina radica en el complejo de Edipo y el miedo 
a la castración. En las Obras Completas (1893-1938) se alude a 
éstos como la fuerza motivacional de la inversión real o potencial. 

Quince años más tarde, Freud publicó su primer estudio clíni- 
co sobre la homosexualidad femenina, “Psicogénesis de un caso de 
homosexualidad femeniná” (1920c). Su paciente era una hermosa 
e inteligente mujer de 18 años, perteneciente a una buena familia 
y que adoraba a otra mujer de sociedad diez años mayor que ella. 
Su amor hacia el objeto era típicamente masculino; por ejemplo, 
adoptaba actitudes de humildad, de falta de pretensiones, júbilo, 
etc. El acontecimiento que precipitó su inclinación hacia este' 
objeto de amor fue el embarazo de su madre y el nacimiento de un 
tercer hermano cuando ella tenía unos 16 años. El objeto elegido 
cumplía su ideal tanto femenino como masculino (una gratifica- 
ción combinada de las tendencias homosexuales y heterosexua- 
les). La paciente de Freud deseaba (inconscientemente) dar a luz 
al hijo de su padre y “no fue ella la que dio a luz, sino su rival, a la 


que odiaba inconscientemente [la madre]. Esto condujo a resenti- 


mientos y amarguras, así como a volver completamente la espalda 
a los hombres y al padre. Rechazó su deseo de tener un hijo y el 
amor hacia los hombres. La paciente “se volvió un hombre” y 
tomó a la madre, en vez de al padre, como objeto de amor. Freud 
consideró detalladamente por un lado las implicaciones inheren- 
tes a la elección del objeto, y por otro las características y las 
actitudes sexuales del individuo. La respuesta a esta primera cues- 
tión no incluye necesariamente la respuesta a la segunda (la elec- 
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ción del objeto frente a las características y la actitud sexuales del 
individuo). La experiencia demuestra que un hombre de caracte- 
rísticas masculinas predominantes e igualmente masculino en su 
vida amorosa, puede ser un invertido en lo que respecta al objeto 
y amar sólo a los hombres en vez de a las mujeres. Según Freud, 
esto mismo resulta cierto en las mujeres, pero en éstas, no coinci- 
den necesariamente las características mentales sexuales y la elec- 
ción del objeto. En consecuencia, el problema de la homosexuali- 
dad femenina no resulta tan simple como se describe en las 
exposiciones típicas sobre la homosexualidad masculina (por 
ejemplo, una personalidad femenina en un cuerpo masculino). 

Freud (1917) reconoció que todos los perversos sexuales, 
incluidas las mujeres homosexuales, alteran su objeto sexual. Una 
mujer puede descartar la unión de órganos genitales y sustituir los 
genitales de su propio cuerpo o los de su pareja por otro Órgano o 
parte del cuerpo como, por ejemplo, la boca o el ano en lugar de 
la vagina. Concluyó que, en definitiva, la sexualidad perversa no 
es más que una sexualidad infantil, exaltada en sus partes compo- 
nentes. 

Freud (1923a, 1924b) subrayó ciertas cuestiones cruciales. 
Señaló la insuficiencia en el estudio de los procesos que sufren los 
deseos incestuosos en la niña, el efecto de la amenaza de castra- 
ción, la internalización del objeto y la formación del superyó 
diferenciado del yo y del ello. En 1924 señaló que la niña, en 
contraste con su hermano, 1) en vez de considerar la castración 
como amenaza, la acepta como hecho consumado; 2) consecuen- 
temente, carece de un motivo poderoso que la impulse a crear un 
superyó y a romper con su sexualidad femenina infantil; 3) por lo 
tanto, en la niña, la renuncia al complejo de Edipo ocurre de 
forma más gradual que en el niño, y ésta desea consciente y 
acusadamente el pene del padre así como tener un hijo suyo. 

En 1925 Freud publicó el primero de sus estudios sobre la 
sexualidad femenina (Freud, 1925b). En éste describe más exten- 
samente el complejo de castración de la niña y su efecto en la 
masturbación infantil y en el complejo de Edipo. El segundo 
periodo de la masturbación infantil se ve alterado por la inferiori- 
dad del clítoris. La niña se ve obligada a rebelarse contra la 
masturbación fálica, dado que ésta no resulta tan adecuada para 
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ella como para el niño, desarrolla una envidia de pene (con su 
consiguiente formación reactiva) y, finalmente, acepta plenamen- 
te su castración. Además, esta aceptación la conducirá al comple- 
jo de Edipo y al consiguiente deseo por el pene (que llega a igualar 
al deseo de tener un hijo) e igualmente provocará la sustitución 
del apego previo a la madre, que es el objeto de amor inicial de los 
infantes de ambos sexos. (Véase R. Fliess [1950] para una crítica 
autorizada y completa de los conceptos cambiantes de Freud 
sobre la sexualidad femenina.) 

Resulta importante señalar que el hecho de comparar, en 
ambos sexos, la relación que existe entre el complejo de castración 
y el complejo de Edipo, demuestra que el complejo de castra- 
ción termina con el complejo de Edipo en los niños y lo inicia 
en las niñas. Dado que la niña nunca llega a deshacerse comple- 
tamente del complejo de Edipo, su heredero, el superyó, nunca es 
tan inexorable en la mujer normal como lo es en el varón. 

Seis años más tarde, Freud (1931) investigó las líneas del 
desarrollo que derivan del reconocimiento del factor de la castra- 


ción: la superioridad del varón, la inferioridad de la niña y su - 


rebelión. La primera línea del desarrollo conduce a la niña a 
volver completamente la espalda a la sexualidad. “La niña peque- 
ña, asustada por la comparación con los niños, crece insatisfecha 
con su clítoris y renuncia a su actividad fálica y, con ello, a su 
sexualidad en general, así como a gran parte de su masculinidad 
' en otras áreas” (1931, p. 229). Sin embargo, una segunda línea del 
desarrollo consiste en aferrarse, con agresividad obstinada, a su 
masculinidad; a veces alberga, hasta edades increíblemente tar- 
días, la esperanza de llegar a tener pene, llegando esto a ser el 
Objetivo en la vida. Asimismo, la fantasía de ser realmente un 
hombre a pesar de todo, a menudo domina largos.periodos de la 
vida de la niña. Este “complejo de masculinidad” puede también 
derivar en una elección objetal manifiestamente homosexual. El 
tercer camino indirecto es el que finalmente conduce a una acti- 
tud femenina normal en la que la niña elige al padre como objeto 
de amor; de esta manera surge el complejo de Edipo en su forma 
femenina. Este complejo de Edipo en la mujer es el resultado final 
de un largo proceso de desarrollo cuya fuerza motivacional es el 
miedo a la castración. En las mujeres, el complejo de Edipo 
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escapa a las intensas y hostiles influencias que tienden a su des- 
trucción en los hombres. Freud afirmó que las mujeres con acusa- 
das fijaciones paternas, atraviesan un largo periodo antes de adop- 
tar la auténtica actitud edípica, periodo que denominó “preedípico” 
(1931, p. 232). Durante esta fase, la madre es el objeto de amor, 
aunque la relación con ella tiene un carácter altamente ambiva- 
lente. La hostilidad crece según se acumulan las experiencias 
frustrantes, y cuando se reconoce la carencia de pene, ausencia 
que se interpreta como castigo materno por la masturbación, el 
miedo que siente la niña es tan intenso que abandona a la madre 
en favor del padre. En otras palabras, la frustación fálica es real- 
mente decisiva en la feminidad y el núcleo de la queja contra la 
madre, más que en la rivalidad edípica, consiste en el hecho de 
haber nacido hembra. Una acusada fijación con el padre implica 
una fuerte fijación con la madre. La hostilidad hacia la madre se 
complementa con la rivalidad edípica, pero no es ésta última la 
que origina aquélla. Así, las posibles soluciones consistirán en: 1) 
apartarse de la sexualidad; 2) conservar la masculinidad, lo cual 
puede derivar en una elección objetal manifiestamente homosexual, 
o 3) la transferencia hacia el padre que se verá acompañada por 
una auténtica actitud edípica y el consiguiente desarrollo femeni- 
no. En otras palabras, la niña debe elegir entre sacrificar su apego 
erótico al padre o su feminidad. Se debe renunciar o al padre o la 
vagina, incluida la vagina pregenital. A menudo se conserva el 
vínculo con el padre, pero la relación objetal se convierte en una 
identificación (es decir, se desarrolla un complejo en relación con 
el pene). 

En 1932, Freud sintetizó sus conclusiones sobre la sexualidad 
femenina y la homosexualidad. Reiteró su convicción de que exis- 
te un apego exclusivo a la madre previo al complejo de Edipo. En 
la niña, este apego es más intenso y duradero que en el niño. La 
fase preedípica, en las mujeres, se extiende hasta el cuarto o 
incluso el quinto año de vida y comprende la mayor parte del 
periodo fálico. Durante el periodo fálico, la disposición sexual de 
la niña hacia la madre es inicialmente pasiva y más adelante 
activa, correspondiéndose con las etapas libidinosas parciales que 
atravesó desde la infancia (es decir, la oral, la anal sádica y la 
fálica). La renuncia a la madre y el reconocimiento de la castra- 
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a 


ción, esto es, el cambio de objeto y el cambio de Zona, ocurren de 
manera complementaria. La castración, concebida como una ne- 
_gativa de la madre a dotarla de los genitales masculinos, constituye 
el núcleo del reproche y hostilidad hacia la madre. A continuación 
seguirá la transición de la madre al padre. La experiencia analítica 
demuestra que, raramente, si es que alguna vez, la homosexuali- 
dad femenina supone una prolongación directa de la masculinidad 
infantil. Resulta característico que las mujeres homosexuales, al 
igual que los varones homosexuales, elijan al padre como objeto 
de amor durante un tiempo, introduciéndose de esta manera en la 
condición edípica. Sin embargo, las inevitables decepciones que 
experimentan con el padre, provocan la regresión hacia su com- 


plejo masculino temprano. Estas decepciones no deben sobreesti- * 


marse. Las niñas que finalmente alcanzan la feminidad también 
las experimentan, aunque con resultados diferentes. Resulta inne- 
gable la preponderancia de los factores constitucionales: las dos 
fases del desarrollo de la homosexualidad femenina se reflejan 
admirablemente en el comportamiento de las homosexuales que 
a menudo y de manera obvia desempeñan, una para con la otra, 
los papeles de madre e hija, así como los papeles de marido y 
mujer. 

Freud (1938) afirmó que si la niña persiste y se adhiere al 
deseo inicial de volverse niño, en casos extremos acabará siendo 
una homosexual manifiesta y en cualquier caso su conducta pos- 
terior mostrará marcados rasgos masculinos. 


Los factores del desarrollo 


Es de aceptación general la idea de que en todas las perversiones 
sexuales, la actividad manifiesta representa el clímax de una cons- 
trucción inconsciente de amplia fundamentación. Existe una di- 
versidad de fijaciones, que varían en intensidad y de acuerdo con 
el nivel de desarrollo del yo. Esto, por supuesto, es de crucial 
importancia en el pronóstico de la terapia. La localización física 
resulta difícil, el contenido inconsciente varía y la etiología de la 
homosexualidad femenina se encuentra rodeada de serias dificul- 
tades. (Podríamos comparar esto con las neurosis obsesivas o 
histéricas en las que el proceso sintomático a menudo está locali- 
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zado y otras veces se encuentra encapsulado en un yo que no 
muestra grandes perturbaciones.) 

Siguiendo un criterio cronológico, enunciaré los factores 
del desarrollo que, según varios investigadores, son los más 
importantes. 

Deutsch (1923) advirtió que al comienzo de cada nueva fun- 
ción sexual (como por ejemplo, la pubertad, las relaciones sexua- 
les, el embarazo y el alumbramiento), se reactiva el conflicto de la 
fase fálica y, en cada caso, antes de adoptar de nuevo una actitud 
femenina, habrá que superar este conflicto. Esto complica el pro- 
ceso de desarrollo hacia un funcionamiento sexual femenino adul- 
to y, asimismo, implica una situación en la que podrá activarse la 
homosexualidad femenina en cualquiera de estos periodos. 

Horney (1925) señaló que las fantasías edípicas y el consi- 
guiente temor al daño vaginal y clitoriano, desempeñan un impor- 
tante papel en la organización genital infantil de las mujeres. 
Estimó de importancia decisiva el hecho de que el niño pueda 
examinar sus genitales para ver las consecuencias de la masturba- 
ción, mientras que la niña, en este sentido, se encuentra, literal- 
mente, en la oscuridad. Esta circunstancia es la que produce la 
incertidumbre interior que frecuentemente encontramos en la mu- 
jer. Bajo la presión de la ansiedad es posible que la culpa pueda 
entonces refugiarse en la producción de un papel masculino ficti- 
cio. El deseo de ser varón favorece la represión de los deseos 
femeninos y protege a la paciente contra los deseos libidinosos 
hacia el padre. Asimismo, el aspecto femenino se carga de culpa y 
ansiedad. 

En 1925, Jones tuvo la oportunidad de analizar simultánea- 
mente cinco casos de homosexualidad femenina manifiesta. En el 
congreso de Insbruck (1927) presentó sus conclusiones. En térmi- 
nos generales, Jones sugirió que el origen de la homosexualidad 
femenina radica en dos factores fundamentales: 1) el intenso 
erotismo oral, y 2) un sadismo muy acusado. Junto con los estu- 
dios clínicos de Deutsch (1932) y de Freud (1920c, 1932), el 
trabajo de Jones supuso, en su época, el análisis más incisivo que 
existiera sobre esta alteración, tanto desde el punto de vista teóri- 
co como clínico. Enunciaré brevemente las contribuciones de este 
autor. 
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La actitud inconsciente de las mujeres homosexuales hacia los 
padres siempre es de gran ambivalencia: existe evidencia de una 
fijación infantil muy acusada con la madre en indudable relación 
con la etapa oral. A esta fijación siempre le sucede otra, también 
acusada, con el padre, ya sea de conciencia temporal o permanen- 
te. Deutsch también señaló que la ansiedad de castración sólo 
representa una amenaza parcial y acuñó el término afanesis (Jo- 
nes, 1927, p. 461) para referirse a la amenaza de extinción total de 
la capacidad de goce, incluida la de disfrute sexual. Al no poder 
compartir el pene del padre en el coito ni engendrar un bebé de 


éste, la niña sufre una privación que la sume en una situación 


insoportable, ya que equivale al miedo fundamental de la afanesis. 
Con respecto a las consecuencias posteriores, el punto de vista de 
Jones coincide con el de Freud, aunque es anterior al mismo. Sólo 
existen dos maneras en que la líbido logra la autoexpresión: la 
niña debe elegir entre sacrificar su apego erótico al padre o 
sacrificar su feminidad, es decir, o se cambia de objeto o se niega 
el deseo. Ninguno se puede mantener; se renuncia al padre o a la 
vagina, incluida la vagina pregenital. Una posible solución es que 
se conserve al padre y que a su vez la relación objetal se transfor- 
me en una identificación (es decir, que se desarrolle un complejo 
fálico). Ante la afanesis, consecuencia de la inevitable privación, 
la niña deberá renunciar o al sexo o a sus deseos incestuosos, pero 
no podrá conservar una relación objetal incestuosa. A menudo, la 
niña optará por la inversión y la homosexualidad, ya que éstas se 
encuentran vinculadas con el miedo de afanesis. En definitiva, 
deberá abandonar ya sea la líbido del objeto (el padre) o la líbido 
del sujeto (el sexo), lo que la conducirá al campo de la homose- 
xualidad. 

Jones distinguió tres tipos de homosexualidad femenina 
(1927): 1) en el primero de los grupos se encuentran las mujeres 
homosexuales que conservan el interés por los hombres y que 
ponen todo su empeño en ser aceptadas por éstos como uno de 
ellos. A este grupo pertenece la típica mujer que incesantemente 
se queja de la injusta condición de las mujeres y del maltrato que 
éstas reciben del hombre; 2) otro grupo incluye a las mujeres 
homosexuales que tienen poco o ningún interés en los hombres y 
que centran su líbido en torno a las mujeres. El análisis de estas 
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pacientes demuestra que el interés por las mujeres es una forma 
indirecta de disfrutar de la feminidad, utilizan a otras mujeres 
para que éstas exhiban su feminidad (cf. Panel [19605] para un 
punto de vista equivalente en la homosexualidad masculina mani- 
fiesta, es decir, los varones homosexuales se identifican con la 
masculinidad de su pareja), y 3) en el tercer grupo encontramos a 
las mujeres homosexuales que satisfacen sus deseos femeninos 
siempre y cuando se cumplan dos condiciones: que el pene se 
sustituya, por ejemplo, por la lengua o el dedo, y que la pareja que 
utilice dicho órgano sea mujer en vez de hombre. Aunque clínica- 
mente estas mujeres parezcan completamente homosexuales, es- 
tos casos están más cerca de la normalidad que los dos anteriores. 

Según Jones, la identificación con el padre es común a todas 
las formas de homosexualidad femenina, aunque es más completa 
en el primer grupo que en el segundo, ya que en el primero se 
conserva, aunque de manera indirecta, cierta feminidad. Parece 
evidente que tal identificación cumple la función de reprimir los 
deseos femeninos. Este tipo de mujer está manifestando que: 
“resulta imposible que logre la satisfacción con el pene de un 
hombre ya que tengo el mío propio, o, en cualquier.caso, deseo 
uno” (1927, p. 468). Sin lugar a dudas, esto constituye la mejor 
defensa contra el peligro afanésico de privación que resulta de la 
no satisfacción de los deseos incestuosos. Jones señala que esta 
identificación es universal entre las niñas “y por lo tanto, debemos 
buscar los motivos que la intensifican de manera extraordinaria” 
(p. 469). Los factores innatos que parecen ser decisivos cobran 
una intensidad inusitada en el erotismo oral y en el sadismo que 
convergen en una “ntensificación de la etapa sádico-oral”, que según 
Jones es la “característica central” del desarrollo homosexual en 
las mujeres (p. 469). 

El trabajo de De Saussure, “Las fijaciones homosexuales en 
las mujeres neuróticas” (1929) constituye una contribución a la 
literatura psicoanalítica digna de mención y resulta ser el único 
estudio monográfico en la materia. Según las conclusiones de De 
Saussure, tras las fijaciones homosexuales siempre subyace una 
bisexualidad deformada cuyo origen está en la falta de aceptación 
de la feminidad por parte de la mujer. Asimismo, esta negación se 
ve condicionada por la idea de castración y por la envidia del pene. 
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Igualmente deduce de los casos analizados que resulta imposible 
la identificación con la mujer, por lo que la niña se identifica con 
el padre con el propósito de darle un hijo a la madre. Las fijacio- 
nes homosexuales se corresponden con las proyecciones del pa- 
ciente. En la mayoría de los casos, la niña proyecta su feminidad en 
la madre y posteriormente en otras mujeres que representan a la 
madre. Con frecuencia también la paciente, frustrada ante la impo- 
sibilidad de satisfacer sus tendencias masculinas, exagera sus cua- 
lidades femeninas, se vuelve excesivamente narcisista y se ve refle- 
jada en otras mujeres con alto grado de narcisismo femenino. En 
estos casos, la mujer proyecta su feminidad en otras mujeres y 
logra una identificación consigo misma. En los casos de fijación 
homosexual, es frecuente encontrarnos con mujeres que rechazan 
al hombre y que se entregan a mujeres que las hacen sufrir. Esta 
entrega representa la identificación con su ideal de agresividad y 
con el superyó (según C. Odier). Según De Saussure, él nunca 
encontró casos de fijaciones homosexuales en los que la paciente 
se apegara a otra mujer que representara al varón, dado que ella 
misma desea ser el varón (1929). : 

Es en la pubertad donde se decide finalmente la elección del 
objeto y se determina la predisposición hacia la actitud pasiva. 


Desde el punto de vista del desarrollo, las niñas muestran una - 


mayor dependencia de la madre que los niños durante el periodo 
de lactancia, aunque la piedra angular de la posterior inversión ya 
fue colocada durante el primer periodo infantil (Deutsch, 1933). 
En sus trabajos sobre la homosexualidad femenina Deutsch desta- 
ca el odio agresivo y criminal contra la madre. Los recuerdos de la 
infancia (de los cuatro a los seis años de edad), son el origen de 
la inversión en algunas pacientes e incluyen recuerdos de inhibi- 
ción de las actividades masturbatorias, por parte de la madre, así 
como la falta de apoyo del padre ante la hija afligida. En las 
tendencias homosexuales siempre existe un reproche hacia la 
madre y una fuerte reacción ante el complejo de castración. 
Brierley (1932) advirtió la importancia de los pensamientos 
masoquistas que prevalecen durante el acto sexual y que represen- 
tan la repetición del dolor experimentado con la madre. Estas 
ideas masoquistas se encuentran relacionadas con daños físicos de 
evisceración descritos por la indagación kleiniana. “Son estas 
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ideas masoquistas las que imposibilitan la condición heterosexual. 
No obstante, en estos casos, la homosexualidad no siempre es la 
solución, ya que resulta demasiado sádica” (p. 440). Brierley sos- 
tiene firmemente que en estas situaciones no existe ningún ele- 
mento que sea específico de la mujer y que no tenga su contrapar- 
tida en la sexualidad masculina; por ejemplo, las dificultades que 
experimentan los hombres, se deben a los conflictos orales, a la 
imposibilidad de conciliar los intereses homosexuales y heterose: 
xuales y a la formación arcaica del superyó. Lo que sí es específico 
de la mujer no es el impulso psíquico en sí, sino el equilibrio que 
ésta debe alcanzar para lograr una personalidad femenina inte- 
grada. La distribución de catexis que resulta normal en la mujer, 
es anormal en el hombre (p. 446). “Las únicas diferencias clínica- 
mente registrables son las diferencias que existen en la integra- 
ción de los impulsos comunes a ambos sexos.[...] Si alguna vez 
llegáramos a definir psicológicamente la feminidad, creo que el 
criterio inspirador deberá ser el de los tipos de integración” 
(Brierley, 1932, p. 447). 

A partir de 1933, la relación preedípica y su significado en el 
desarrollo posterior de la niña, adquirió mayor relevancia. Si- 
guiendo a Freud, Deutsch enfatizó la identificación con la madre 
activa, identificación que aún no guarda relación alguna con el 
complejo de Edipo. En este juego, la niña hará que los demás 
sufran o disfruten lo que ella misma sufrió o disfrutó con su 
madre. Si la libido permanece asociada a las funciones iniciales, 
activa y pasiva, de la relación madre-hija, este patrón se repetirá 
en años posteriores bajo la forma de la homosexualidad. Durante 
su análisis de mujeres homosexuales Deutsch descubrió que cons- 
tantemente aparecían los componentes libidinosos preedípicos. 
“La situación es independiente del hombre; en las relaciones 
libidinosas sólo cuentan los papeles desempeñados por la madre 
y la hija, sin referencia alguna al hombre (1933, pp. 478-479). 

Brierley (1935) sugirió que existe evidencia para sostener que 
los impulsos genitales femeninos ya existen en el periodo de lactan- 
cia y, en este caso, dichos impulsos se repetirán posteriormente de 
manera primaria, ya que proceden del mismo sistema genital. Si 
estos impulsos son realmente primarios, entonces constituyen un 
determinante instintivo específico del desarrollo femenino. A par- 
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tir de este hecho Brierley creó su propia teoría sobre el desarrollo 
de la homosexualidad femenina. Sugirió que la actividad vaginal 
durante la primera infancia se encuentra asociada con los impul- 
sos orales. La asignación catéctica relativamente débil del sistema 
urovaginal resulta menos relevante que su formación bajo condi- 
ciones placenteras o dolorosas; esto es, el grado de sadismo con el 
que se forma. Brierley coincide con Jones en la importancia que 
tiene el sadismo oral en la génesis de la homosexualidad femeni- 
na, pero, no obstante, resalta que lo realmente significativo no es 
el sadismo puramente oral, sino la acusada mezcla de sadismo oral 
y uretral. “Cuando el sistema oral-uretral primitivo se carga exce- 
sivamente en relación con otros núcleos yoicos, tiende a predomi- 
nar en años venideros y conducirá a una homosexualidad mani- 
fiesta o a una vida hiper-activa sin satisfacción directa” (Brierley, 
1935, p. 169). En su opinión el hecho consumado no es, como 
Freud afirmaba, la frustración, sino la separación del pezón. Si- 
guiendo este planteamiento, cuando la niña descubre que no tiene 
pene, simultáneamente redescubre, con gran dolor, el hecho des- 
consolador de que no le pertenece el pezón, de vital importancia 
para ella. Según Brierley lo característico en la mujer homosexual 
no es tanto la sensación de castración, sino la convicción de poseer 
un pene defectuoso. 
Paulatinamente se fue extendiendo la idea, originalmente 
sugerida por Freud (1905b), de que la situación psíquica de la 
mujer homosexual es más compleja que la de los varones. Es muy 
común la tendencia homosexual originada por la rivalidad tem- 
prana con la hermana. En todos los casos de homosexualidad 
confluyen dos factores que vienen a complicar la situación y que 
debemos advertir: 1) la mujer vive un periodo de apego negativo 
a la madre previo al auténtico complejo de Edipo con el padre, y 
no posterior, como sucede en el niño, y 2) la ansiedad de castra- 
ción está relacionada con fantasías de mutilación corporal que en 
la mujer resultan más intensas que en el varón. La niña pequeña 
cree que, además de estar castrada, está expuesta a otros daños. 
Asimismo, el miedo al pene se viene a añadir al previo miedo al 
pecho cuyo origen radica en el odio oral al pecho. También debe- 
mos advertir que, en el caso de la niña, resultan más intensas las 
reacciones sádicas hacia las entrañas y Órganos reproductivos 
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maternos, así como hacia los bebés que la madre pueda tener 
(Glover, 1939). 

Lampl-de Groot (1933) fue de las primeras en describir las 
fantasías que tiene la niña de coito fálico con la madre. Éstas 
representan una agresión contra la madre que compensa el rencor 
y la vanidad narcisista de la niña, aunque no satisfacen su amor 
sensual. En algunas mujeres, una vez finalizada la pubertad, esta 
fantasía adquiere un significado sensual y sirve de base para erigir 
actitudes homosexuales. 

Rado (1933) buscó dentro de la homosexualidad femenina lo 
que consideraba ser el núcleo masoquista de la misma, esto es, el 
masoquismo que deriva del miedo a la castración. La fuente 
principal de peligro para la mujer masoquista es el hombre y el 
sistema defensivo neurótico se dirige contra él. Existen tres tipos 
de medios defensivos posibles: 1) la evasión; 2) la lucha, y 3) la 
elección del mal menor. El mecanismo de la evasión, llevado a un 
extremo, conduce a la homosexualidad femenina. Sin embargo, la 
perturbación neurótica que caracteriza a la homosexualidad fe- 
menina radica en el sentimiento de culpa, que a su vez es el origen 
de la misma perversión y de la subsiguiente exclusión del grupo. 
Este sentimiento de culpa tiene sus raíces en un atormentado 
sentimiento de inferioridad, en la intranquilidad que produce el 
creer que los demás lo consideran a uno insuficiente, así como en 
el miedo de exponerse al ridículo. Éste último es la expresión y la 
consecuencia del miedo a la castración. 

Según la escuela kleiniana, la homosexualidad se encuentra 
complejamente relacionada con las fases primarias del desarrollo 
libidinoso; esto es, las ansiedades orales y anales primarias, que 
constituyen los factores principales de la fijación homosexual. 
Éstas ansiedades se ven estimuladas por fantasías de canibalismo 
y representan el factor más determinante de la fijación oral. 


el miedo al objeto interno (que ha sido devorado y se encuentra en el 
interior del cuerpo) sólo puede aliviarse mediante el constante 
placer oral.(...] Esta necesidad insaciable vincula la libido a formas 
orales y anales. Sabemos que tales fijaciones de la fase oral así 
como las fantasías y ansiedades asociadas a las mismas, producen 
una alteración profunda de la función genital [p. 179]. 
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“las etapas anteriores contribuyen de manera definitiva a la fase 
genital; la fase oral refuerza los impulsos genitales. De manera 
similar, las fantasías e impulsos genitales de la mujer sustituyen las 
experiencias placenteras del pecho. En relación con las contribu- 
ciones de la fase oral, resulta insuficiente decir que éstas se limitan 
al simple desplazamiento de ciertos elementos de la fase oral a la 
genital; esto es cierto, pero es una afirmación incompleta [Klein, 
Heimann, Isaacs y Riviere, 1952, p. 180]. 


Fenichel (19305, 1934) insistió en la importancia del complejo 
de castración en la formación de la homosexualidad femenina y 
advirtió que 1) el rechazo de la heterosexualidad se debe a este 
complejo, y 2) es de importancia primordial la atracción que 
resulta de la fijación temprana con la madre. Ambos factores se 
complementan mutuamente. La fijación con la madre desempeña 
una función protectora y tranquilizadora que contrarresta la in- 
tensidad del complejo de castración (1934). 

Bacon (1956) amplió la tesis que sostiene que la homosexua- 
lidad y la bisexualidad se deben a factores del desarrollo, y no a 
factores constitucionales. 


La homosexualidad y la identificación masculina pueden servir 
comio protección ante la ansiedad. El mecanismo protector es inhe- 
rente a la tendencia homosexual de remplazar las relaciones trian- 
gulares por las bilaterales. Al renunciar al apego paterno, la niña 
retoma la relación bilateral con la madre (hermana), una relación 
en la que, en un nivel fantasioso, el amor auténtico proviene de la 
pareja y a ésta se le da todo. A pesar de la decepción con el padre, 
la paciente es incapaz. de acudir a otro hombre ya que teme la 
venganza del padre [pp. 158-159]. : 


Bergler (1951) estimó que la base genética de la homosexua- 
lidad femenina procedía de las aberraciones patológicas relacio- 
nadas con el apego masoquista a la madre preedípica. El origen 
radica en el conflicto masoquista oral no resuelto del infante 
preedípico con la madre. El contenido de este conflicto no es 
libidinoso, sino más bien agresivo. Tras la homosexualidad feme- 
nina subyace un odio salvaje hacia la madre, odio que la paciente 
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intenta evadir mediante la libidinosa afirmación “yo no la odio, la 
amo, sexualmente”. Esta defensa es inconsciente y de manera 
secundaria se extiende a otras mujeres. El conglomerado psíquico 


- inconsciente que produce la homosexualidad femenina consiste 


en: 1) una madre agresiva y dominante, como única persona que 
educa a la niña, y un padre “de carácter débil”; 2) la niña odia a la 
madre y es incapaz de romper con la actitud preedípica y ambiva- 
lente que hacia ella tiene; 3) consecuentemente, el complejo de 
Edipo no se consolida completamente, y 4) tras la máscara de seu- 
doagresividad, predominan las tendencias autolesivas. A menudo, 
el factor decisivo consiste en que la mujer tiene que enfrentarse a 
un intenso odio compensatorio contra la madre que a su vez 
encubre un profundo apego masoquista, por lo que es probable 
que elija el camino de la homosexualidad. 


Las contribuciones de la psicología del yo 


Actualmente se ha modificado considerablemente la teoría inicial 
de Freud (19055) según la cual, las perversiones eran la irrup- 
ción de impulsos no reprimidos por el yo o el superyó. La intro- 
ducción del planteamiento estructural en el psicoanálisis hizo posi- 
ble clarificar el hecho de que no sólo los impulsos instintivos son 
inconscientes, sino que también lo son las defensas que contra 
ellos existen. En consecuencia, la satisfacción del impulso instin- 
tivo perverso es el producto final de una transacción defensiva en 
la que están presentes tanto elementos de inhibición como ele- 
mentos de satisfacción. En la homosexualidad el componente 
instintivo sufre una gran transformación y enmascaramiento antes 


de lograr la satisfacción por medio de la acción perversa. Por lo 


tanto, podemos advertir que la acción perversa, al igual que el 
síntoma neurótico, resulta de un conflicto entre el yo y el ello, y 
representa una negociación que debe adecuarse a las exigencias 
del superyó. En la homosexualidad femenina, al igual que sucede 
con los síntomas neuróticos, la gratificación instintual ocurre de 
manera encubierta, mientras que el contenido real permanece 
inconsciente. Así, distinguimos la perversión del síntoma neuróti- 
co, en primer lugar, por la forma de satisfacer el impulso (es cocir, 
la satisfacción mediante el orgasmo), y en segundo lugar, por el 
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hecho de que los deseos de omnipotencia del yo se satisfacen 
mediante la acción arbitraria egosintónica. Igualmente, debemos 
tener siempre presentes ciertas dinámicas de la sexualidad feme- 
nina; por ejemplo, en las relaciones objetales desempeñan un 
papel muy importante los aspectos defensivos de la homosexuali- 
dad femenina y la prevención de las fantasías cargadas de culpa; 
las configuraciones familiares, y las oportunidades específicas 
para llevar a cabo identificaciones adecuadas, etc. La teoría de 
Freud sobre el instinto dual (1920a) fue indispensable para el 
estudio de la homosexualidad femenina. Contribuyeron de mane- 
ra importante ideas como la fusión de los impulsos agresivos y 
libidinosos, la presencia de culpa y de impulsos hostiles y agresi- 
vos, así como la necesidad del castigo. En la homosexualidad 
femenina y masculina, al igual que en todas las perversiones en 
general, las primeras experiencias de la vida pueden ser decisivas; 
esto es, el periodo preedípico y su consiguiente influencia en la 
estructura psíquica y en el funcionamiento del yo. Lichtenstein 
(1961) comprendió claramente la importancia de las identificacio- 
nes tempranas y el desarrollo posterior de la prostitución u homo- 
sexualidad femenina. 

La homosexualidad femenina es, en gran medida, análoga a la 
masculina, salvo por un factor que viene a complicar la situación: 
en las mujeres se puede lograr la exclusión de los genitales hete- 
rosexuales por medio de la regresión. En la vida de todo ser 
humano, el primer objeto es la madre. Según Deutsch, todas las 
mujeres, a diferencia de los hombres, experimentan un apego 
homosexual primario que podrá reactivarse posteriormente si la 
heterosexualidad normal se bloquea. Ante esta situación, la única 
posibilidad para el varón consiste en la regresión de la relación 
objetal con la madre a la “identificación” con la madre, mientras 
que en la mujer consistirá en la regresión de la relación objetal con 
el padre a la relación objetal con la madre (Deutsch, 1932a). 

A menudo la niña, ante la decepción de los deseos edípicos, 
se identifica con el padre y consecuentemente entabla relaciones 
activas con mujeres que representan un sustituto de la madre. En 
la actitud que estas mujeres masculinas y homosexuales tienen 
hacia los objetos que representan a la madre, a menudo observa- 
mos las características del complejo femenino de castración. 
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Debemos advertir que el objetivo de la mujer masculina difie- 


.re de la intención pregenital de incorporación que encontramos 


en el objetivo femenino de los varones. Cuando la frustración de 
los deseos de incorporación conduce al ataque sádico de tomar 
por la fuerza lo que no se concede, esta fuerza, que en principio 
busca la penetración del cuerpo de la madre, tomará la forma de 
una masculinidad posterior (Klein, 1954). 

En las mujeres, la masculinidad no está necesariamente 
relacionada con la homosexualidad. Ésta dependerá de dos 
circunstancias: la intensidad de la fijación materna y una pecu- 
liar configuración del complejo de castración. Algunas mujeres 
homosexualmente activas, tras identificarse con el padre, eligen 
como objeto de amor a chicas jóvenes que representan de forma 
idealizada su propia persona. A éstas las tratarán como desean 
que el padre las hubiera tratado a ellas (Fenichel, 1935). 

También puede presentarse otro tipo de configuración como, 
por ejemplo, cuando el antagonismo entre hermanas se compensa 
de manera excesiva y se desarrolla un ligero amor homosexual 
entremezclado con una gran dosis de identificación. Tras esta 
identificación subyace el odio original. Es más, el rechazo de la 
heterosexualidad supone una regresión en la que se reactivan los 
recuerdos de la relación con la madre. Por lo tanto, la homosexua- 
lidad femenina tiene un carácter más arcaico que la masculina y 
en ella se repiten los patrones de conducta, los objetivos, los 
placeres y los miedos de los primeros años de vida. La actividad 
típica de las mujeres homosexuales consiste en el juego madre- 
hija y el erotismo oral aparece en un primer plano, si lo compara- 
mos con el erotismo anal en los varones (Fenichel, 1935). 

La homosexualidad es el resultado de mecanismos de defensa 
específicos que facilitan la subsistencia de la represión de los 
complejos de Edipo y de castración. A su vez, el propósito en la 
elección objetal del homosexual, consiste en evitar o, cuando 
menos, apaciguar las emociones que derivan del complejo de 
castración, que de lo contrario alterarían el placer sexual (Freud, 
1911; Sachs, 1923). 

Otros autores (Jones, 1927; Glover, 1939; Bergler, 1951) han 
subrayado la observación de que el odio hacia la madre puede 
crear un intenso sentimiento de culpa que propicia la transforma- 
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ción del odio en una actitud libidinosa masoquista. El “no te odio, 
te amo”, actitud esencial y que originalmente se manifiesta hacia 
la madre, la vemos reflejada en la satisfacción oral directa de la 
relación homosexual con la chica joven, así como en la actitud 
sumiso-pasiva que se adopta con parejas más maduras. Es proba- 
ble que la mujer homosexual transforme el odio hacia la madre en 
amor cuando dé el pecho materno a la compañera. Asimismo, 


asumirá el papel de la madre lactante activa, transformando, de 


esta manera, la agresión en actividad. 

Deutsch (1932b) observó las consecuencias que derivan de las 
prohibiciones de masturbación y de las interferencias en la activi- 
dad masturbatoria; estas ingerencias pueden dar lugar a una hos- 
tilidad intensa hacia la madre disciplinaria. Si, a su vez, se descu- 
bre la carencia anatómica, la niña culpará a la madre de esta 
privación. Los impulsos sádicos de la fase fálica se diri girán contra 
la madre y propiciarán el cambio de objeto. Esta nueva actitud 
sádica hacia la madre facilitará la actitud pasiva-masoquista hacia 
el padre, que Deutsch denomina “sumirse en la pasividad” (p. 503). 
No obstante, no toda la agresión se reconduce a la actitud pasiva; 
se sigue sintiendo mucha agresividad contra la madre, ahora con- 
siderada como una rival, y parte del impulso agresivo se dirigirá 
también contra el padre que decepcionó a la niña. En cualquier 
caso, la intensidad dependerá del impulso de la actividad fálica. 
En lo que concierne al desarrollo del masoquismo, la actitud 
pasiva resulta peligrosa y la paciente experimenta asesinos y san- 
guinarios deseos de venganza contra la madre, especialmente si 
ésta se encuentra embarazada o tiene otro hijo. Esta agresión 
produce sentimientos de culpa y la finalidad del nuevo acerca- 
miento a la madre será el liberarse de dicho sentimiento, así como 
protegerse ante la amenaza de pérdida del objeto: “Si mi padre me 
rechaza y siento socavado mi amor propio, ¿quién me va a querer 
si no es mi madre?” ; 

En la actividad homosexual se da rienda suelta a la masturba- 
ción, que es una constante en todas las formas de homosexualidad 
femenina. Esta actividad supone una nueva versión de la relación 


madre-niña y proporciona la compensación y la satisfacción que 
de ella deriva. 
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En las mujeres homosexuales existe un elemento de identifica- 
ción con el objeto. Si esto lo aplicamos a la clasificación de Jones 
(1927), encóntramos que las integrantes del primer grupo, las que 
se interesan por los varones, intercambian su sexo pero mantienen 
su primer objeto de amor. No obstante, la relación objetal se 
sustituye por la identificación, y la finalidad de la libido ei 
en propiciar el reconocimiento de dicha identificación. Las inte- 
grantes del segundo grupo, las que se interesan por las mujeres, 
también se identifican con el objeto de amor, aunque posterior- 
mente perderán el interés en éste; la relación objetal externa E 
otra mujer resulta muy imperfecta, ya que esta última representa, 


vía identificación, la propia feminidad de la paciente y el fin 


consiste en disfrutar indirectamente la gratificación por medio del 
hombre oculto (el padre dentro de ella). Conviene destacar la idea 
de identificación con el padre, dado que es común a todas las 
formas de homosexualidad femenina, aunque es más completa en 
el primer grupo de Jones que en el segundo, ya que de forma 
vicaria se conserva cierta feminidad (cf. los hombres homosexua- 
les que también se identifican con su propio sexo). La identifica- 
ción cumple la función de mantener los deseos Aereas pata 
midos y constituye la más perfecta negación de la culpa A a Eo 
éstos dan lugar, ya que afirma: “Resulta imposible que logre la 
satisfacción con el pene de un hombre ya que tengo el mío propio, 
todo caso, deseo uno.” 
Ñ is factores caracterizan la homosexualidad femenina. 
Por ejemplo, con el fin de protegerse contra la afanesis, la niña 
creará, durante la infancia tardía y la adolescencia, barreras con- 
tra su feminidad, entre las que destaca la identificación con el e 
Igualmente destacan el sentimiento de culpa y la condena de los 
deseos femeninos, a menudo inconscientes. Como apoyo a e 
barrera de culpa, desarrolla la idea de que su padre, así como los 
demás hombres, se oponen firmemente a los deseos femeninos. 
Para aliviar su propia autocondena, se verá obligada a creer que 
todos los hombres, en el fondo, desaprueban la feminidad (Jones, 
ER E (1953) advirtió las relaciones existentes entre los 
diferentes tipos de mujeres homosexuales y los pronósticos E 
péuticos. Por ejemplo, algunas mujeres persisten en su masculini- 
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dad y no renuncian ni al primer objeto de amor ni a la zona 
erógena predominantemente fálica. Otras, aun cuando consiguen 
trasladar su objeto de amor de la madre al padre y no conciben un 
objeto de amor sin falo, sin embargo se aferran afanosamente a la 
zona erógena predominantemente fálica y con ese Órgano, básica- 
mente masculino e inapropiado para la función femenina, aman y 
desean objetos de amor masculinos. Todo analista conoce las 
dificultades que normalmente acompañan la cura de este último 
tipo de mujer. Sin embargo, el psicoanálisis puede arrogarse unos 
cuantos éxitos al respecto, lo que podemos deducir del número de 
mujeres sexualmente activas que, con la ayuda del análisis, logra 
pasar de una sensibilidad clitoriana única a otra esencialmente 
vaginal. En tales casos resulta difícil distinguir hasta qué punto 
esto es obra del analista o del mismo transcurso de la vida. Somos 
conscientes de que, a diferencia de los varones, las mujeres casi 
siempre necesitan un periodo de tiempo para poder adaptarse a 
su función sexual, transcurrido el cual, es muy probable que logren 
dicha adaptación. En el psicoanálisis a veces contemplamos casos 
asombrosos de mujeres clitoridianas que logran una adaptación 
tardía a la función vaginal. En las clitoridianas tardías el óptimo 
tratamiento analítico resulta difícil ya que, incluso tras el análisis 
de las fijaciones maternas primarias, estas pacientes siguen mos- 
trando una fijación sorprendentemente afanosa con la zona fálica. 
Tal frigidez parcial, limitada a la anestesia vaginal, frecuentemen- 
te tiene un pronóstico más pobre que la frigidez total, esto es, la 
anestesia clitoriana y vaginal (Panel, 19604). Las mujeres total- 
mente frígidas, incluso las que padecen frigidez desde hace mu- 
cho, generalmente muestran un mayor progreso, a raíz del psico- 
análisis o con el mero paso del tiempo, que las puramente 
clitoridianas. Esto probablemente se deba a la naturaleza funda- 
mentalmente histérica de su inhibición. Las mujeres clitoridianas, 
ya sean manifiestamente homosexuales o hayan pasado de la 
madre al padre, logran desarrollar una relación objetal propia de 
las mujeres, aunque es posible que inconscientemente siempre 
conserven, de manera pasiva, una fijación vaginal y fálica con la 
madre que conocieron de niña. Si son abiertamente homosexua- 
les, representarán constantemente la alternancia activa-pasiva de 
la escena original de atención de la madre hacia el bebé. Las más 
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activas superponen la identificación con el padre a la identifica- 
ción primaria con la madre activa y son el tipo de mujer homose- 
xual más específicamente activa que incluso viste, ocasionalmen- 
te, como hombre (Bonaparte, 1953). 


La relación con la neurosis, la psicosis 
y otras perversiones: consideraciones nosológicas 


La homosexualidad manifiesta que empieza en la adolescencia 
media tiene su origen en una perturbación del equilibrio normal 
inconsciente de los instintos e inhibiciones. Algunos autores, es- 
pecialmente Glover (1933), han advertido que resulta inadmisible 
el que nos refiramos a la homosexualidad manifiesta como una 
neurosis. La homosexualidad normalmente no tiene la estructura 
de la neurosis y sólo podemos decir que es un “equivalente de la 
neurosis”. Sin embargo, incluso esta afirmación puede ser erró- 
nea. Por ejemplo, en algunos casos, la homosexualidad manifiesta 
cumple la función de proteger al individuo de una psicosis, se 
presenta únicamente durante la psicosis o desaparece durante la 
misma. Normalmente no existe relación alguna entre la psicosis y 
la homosexualidad en cuanto al comienzo de ambas (véase Panel, 
1962). 

Según Barahal (1953), algunas mujeres homosexuales mues- 
tran la sintomatología del fetichismo y del trasvestismo. En la 
paciente que trató Barahal, el trasvestismo representaba, más que 
una manifestación de homosexualidad, un impulso parcial de mas- 
culinidad. El trasvestismo resulta muy común entre las mujeres 
homosexuales de tipo masculino activo. Según Fenichel (1935), es 
difícil establecer el significado del trasvestismo en las mujeres. No 
todas ellas son abiertamente homosexuales y las mujeres travestis- 
tas codician el pene, desean poseerlo y se identifican con los 
hombres (Bonaparte, 1953). El fetichismo no es tan frecuente en 
la mujer, sea ésta o no homosexual, como lo es en los hombres 
debido a la habilidad que poseen las mujeres para esconder su 
falta de respuesta sexual orgásmica y para escapar de la herida 
narcisista (Greenacre, 1953, 1955; Socarides, 1960). 

Gran parte de la literatura sobre la homosexualidad y la 
psicosis se ha dedicado a la homosexualidad masculina manifiesta 
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(por ejemplo, “La homosexualidad, la magia y la agresión” de 
Nunberg [1938]; “Algunos mecanismos neuróticos de la envidia, 
la paranoia y la homosexualidad” de Freud [1922b]; “El homoero- 
tismo y la paranoia” de Brill [1934]; en este sentido, véase también 
el trabajo de Freud sobre el caso Schreber [1911]). La teoría de 
que la homosexualidad es una defensa contra la paranoia, no ha 
podido ser probada de manera concluyente en las mujeres. Exis- 
ten estudios estadísticos que respaldan la idea de que la importan- 
cia que tiene la homosexualidad en la producción de esquizofrenia 
y paranoia en las mujeres no es casual (Klein y Horowitz, 1949; 
Klaif y Davis, 1960). 


Consideraciones terapéuticas 


En su investigación de 1920, Freud subrayó que la evidencia de 
éxito en el tratamiento de la homosexualidad femenina no era 
muy sorprendente. La homosexual que renuncia a su placer, ya 
sea por propia voluntad o a petición de otros, no tiene garantizado 
un sustituto satisfactorio que remplace el placer al que renunció. 
Por lo tanto, si decide someterse a tratamiento, será debido a la 
presión de factores externos tales como las desventajas sociales, a 
otros síntomas neuróticos y a los peligros que entraña su elección 
objetal. En el fondo, la homosexual alberga un plan secreto, esto 
es, el obtener de su intento fallido la sensación satisfactoria de 
haber intentado todo lo posible para solucionar su anormalidad, a 
la que ya podrá resignarse con la conciencia limpia. Si existe un 
suficiente rudimento o vestigio de elección objetal heterosexual, 
esto es “una-organización aún oscilante o definitivamente bise- 
xual, podremos hacer un pronóstico más favorable de tratamiento 
psicoanalítico” (1920c, p.151). El desafío al terapeuta varón y los 
deseos de venganza contra el padre, han demostrado ser, como en 
el caso tratado por Freud (1920c) una resistencia aún más efecti- 
va. Freud detectó esta actitud y advirtió que sería recomendable, 
de ser posible, que una mujer continuara el trabajo. En el caso 
tratado por Freud, la transferencia hacia el varón era mínima. 
Freud apuntó: “Solucionar el problema de la homosexualidad no 
es una tarea que corresponda al psicoanálisis. El psicoanálisis 
debe contentarse con revelar los mecanismos psicológicos que 
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determinan la elección objetal y, a partir de éstos, llegar a las 
disposiciones instintuales” (1920c, p. 171). e 

Deutsch (1932b) advirtió la existencia de una forma específica 
de transferencia analítica en la que la paciente que es tratada por 
una mujer consigue transferir el afecto que siente por la analista 
a otras mujeres, y de esta manera culmina sus deseos y gratifica- 
ciones con un nuevo objeto. Esto produce un estancamiento en la 
terapia. Bet 
Bergler (1944, 1951) apuntó que el analista no debe albergar 
pesimismo con respecto al tratamiento de mujeres y varones ho- 
mosexuales, si el material del caso es adecuadamente elegido. Los 
prerrequisitos deseables son: 1) que la paciente tenga un senti- 
miento de culpa con respecto a los deseos inconscientes que 
subyacen bajo el disfraz de la homosexualidad, 2) que la paciente 
acepte voluntariamente el tratamiento y no para satisfacer a las 
personas que le rodean; 3) que el grado de autocastigos tales como 
el quebrantamiento de la ley, la prostitución y demás, no sean 
graves; 4) que se analicen los planes inconscientes de utilización 
inadecuada del análisis como apoyo a la perversión y que se trate 
intensamente el odio oral y la constante proyección de que se es 
maltratado por el analista; 5) que afortunadamente no exista una 
dependencia psíquica total de otfa mujer a la que la paciente 
pueda recurrir; 6) que el uso de la homosexualidad como arma 
agresiva contra el padre no sea muy acusado; 7) que otros analis- 
tas no hayan afirmado categóricamente la incurabilidad del caso, 
y 8) que los conflictos orales, de importancia decisiva, se hagan 
conscientes. 

Según un panel sobre la perversión en general (Panel, 1962), 
la efectividad de la terapia depende de que se resuelvan los si- 
guientes temas: “La paciente defenderá el atractivo de la expe- 
riencia pregenital con el fin de evitar admitir que es consciente de 
su deseo de la gratificación heterosexual normal. La función esen- 
cial de la terapia consiste en eliminar los obstáculos que se oponen 
a la gratificación heterosexual” (p. 325). Las posibles modificacio- 
nes en la técnica del tratamiento dependerán de la estructura del 
caso. 

Si a partir de nuestras investigaciones asumimos que la homo- 
sexualidad femenina tiene una etiología similar a la neurosis, 
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entonces la aplicación del tratamiento psicoanalítico constituirá 
un intento razonable. Sachs (1923) y Waelder (1960) enfatizaron 
esta cuestión, es decir, que los homosexuales hacen progresos 
hacia una heterosexualidad pero que, al igual que los neuróticos, 
sucumben en conflictos relacionados con el complejo edípico y se 
abstraen en otras actividades que les protegen contra los peligros 
de la heterosexualidad. 
Waelder (1960) afirma que: 


Si esto es cierto, entonces la función del psicoanálisis queda clara. Si 
se revive el sentimiento de peligro con todas sus implicaciones, 
entonces podrá analizarse con los conocimientos y recursos del 
adulto. Es posible que en esta nueva evaluación la ansiedad esté lo 
suficientemente mitigada como para retomar el camino de la hete- 
rosexualidad. Sin lugar a dudas, la terapia psicoanalítica de reinte- 
gración es aplicable cuando la condición se basa en una ansiedad 
anacrónica; sería diferente si la condición se basara en algo similar 
a la llamada formación de hábito en la adicción [pp. 219-220]. 


El psicoanalista busca los elementos neuróticos en la homose- 
xualidad. “Cuando la homosexualidad se construye de manera 


similar a la neurosis, existe un buen pronóstico de tratamiento 
psicoanalítico” (p. 222). 


La homosexualidad femenina: conceptualizaciones actuales 


A pesar de las a gudas y brillantes contribuciones que acabamos de 


citar, no existe ningún trabajo psicoanalítico sobre la homosexua- 


lidad femenina que sea global, sistematizado, integrado y que 
comprenda todos los aspectos del desorden: la etiología, conside- 
raciones teóricas, casos de estudio psicoanalítico y terapia. En 
Socarides (1968b, 1978a) describí los conceptos básicos de la 
homosexualidad femenina, así como los mecanismos específicos y 
los aspectos teóricos. Igualmente presenté tres historiales detalla- 
dos y varias viñetas breves de pacientes homosexuales. En lo que 
respecta a la terapia psicoanalítica, en el caso de la mujer son de 
aplicación tanto la selección del paciente, como las modificacio- 
nes en la técnica, las consideraciones sobre la transferencia, el 
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análisis de los fenómenos regresivos y la clasificación de los pa- 
cientes (véanse los capítulos 3 y 4). 


Consideraciones etiológicas 


Los conflictos nucleares de las mujeres homosexuales tienen su 
origen, al igual que en los varones homosexuales, en los primeros 
periodos de vida. Ante estos conflictos, los homosexuales se ven 
obligados a elegir parejas de su mismo sexo con objeto de preser- 
var el yo. La mujer homosexual sin alternativa fue incapaz de 
superar satisfactoriamente las etapas tardías de las fases de sepa- 
ración-individuación durante la primera infancia, la subfase de 
acercamiento, así como las fases tempranas de ejercitamiento y 
diferenciación. De este fracaso en el desarrollo y en la maduración 
(psicológica) resultan las deficiencias severas del yo, así como la 
insuficiente diferenciación sujeto-objeto. La homosexualidad está 
al servicio de la represión de una fijación principal, en la que 
existe un deseo y un temor ante la fusión con la madre odiosa y 
odiada, fusión que restablece la unidad primitiva madre-hijo. 

El estudio exhaustivo de Fast (1984) sobre las visicitudes del 
desarrollo de la identidad sexual femenina parece corroborar mi 
postura con respecto a los factores etiológicos. 


En los niños, el reconocimiento de su diferencia sexual con respec- 
to a la madre, representa otra poderosa dimensión del concepto de 
diferenciación, que se viene a añadir a las diferenciaciones reque- 
ridas en los procesos de separación individuación. Los deseos re- 
gresivos de fusión con la madre estimulan una nueva ansiedad: el 
ser absorbido por la madre supone la pérdida de la masculinidad. 
Estos miedos se ven representados en las perversiones.[...] En el 
caso de las niñas, el problema es diferente. La fusión con la madre 
no amenaza su feminidad, sin embargo, amenaza su feminidad 
independiente. Las niñas, al igual que los niños, desarrollan la 
"relación de definición sexual con la madre en el contexto del pro- 
ceso temprano de separación-individuación.[...] Durante los proce- 
sos de separación-individuación normalmente las niñas ya han he-- 
cho grandes progresos en cuanto a considerarse individuos 
diferentes de la madre. Deben llegar a sentirse sexualmente iguales 
a la madre, pero diferentes en cuanto que individuos. Con respecto 
a su feminidad, deberán establecer identificaciones secundarias 
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con la madre, en las que los atributos previamente compartidos con 
ella en una unidad compuesta por dos personas, ahora serán aspec- 
tos despersonificados de su sí mismo femenino individual, distintos 
pero relacionados con la madre, cuya forma de feminidad es la suya 
propia. Cada identificación secundaria supone una separación. El 
peligro en este desarrollo lo constituye el retorno regresivo a la 
identificación primitiva y a la relación de unidad femenina com- 
puesta por dos personas con la madre. Una forma de evitar los 
peligros de fusión y de separación de la madre, consiste en repu- 
diarla y acercarse al padre [pp. 105-106]. 


En la unidad madre-hija podemos observar: 1) un deseo y un 
temor de incorporación; 2) una amenaza de pérdida de la identi- 
dad personal y una disolución personal; 3) el deseo de invadir el 
cuerpo de la madre produce sentimientos de culpa; 4) un intenso 
deseo de aferrarse a la madre que más adelante se transformará 
durante el periodo edípico, en un deseo de mantener relaciones 
incestuosas con ella y un temor ante las mismas, y 5) una intensa 
agresividad de naturaleza primitiva hacia ella. 

En un nivel consciente la paciente intenta compensar el con- 
flicto nuclear primario con ciertas actividades encaminadas a cer- 
car, evitar y enquistar el estado afectivo aislado de la unidad 
madre-hijo. La paciente no tiene acercamientos sexuales con los 
hombres ya que éstos activarán los miedos de rechazo narcisista 
los miedos preedípicos de castración y de separación y/o la ansie- 
dad de fragmentación. Se encuentra ligada a la madre y no intenta 
abandonarla debido a su identificación primaria femenina con el 
objeto odioso y al miedo a provocar tendencias de incorporación 
y de engolfamiento por la madre. Cualquier intento de separarse 
de ella produce una exacerbación de los vínculos inconscientes. 
Las satisfacciones sexuales se culminan mediante sustituciones 
desplazamientos y otros mecanismos de defensa. Su identificación 
secundaria masculina la inclina a inventar un pene ficticio con el 
que procura acercarse a otras mujeres (a la madre buena) y simul- 
táneamente encontrar su feminidad perdida. Otra alternativa a su 
identificación primaria femenina (que resulta odiosa) consiste en 
reforzar y reafirmar su sentido del sí mismo por medio de la 
identificación transitoria femenina con la (buena) pareja femeni- 
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na. De esta manera, experimenta un acercamiento sexual con la 
madre buena y evita el rechazo edípico del padre. 

La mujer homosexual es propensa a la regresión a etapas 
anteriores del desarrollo. Experimenta una amenaza de pérdida 
de su representación del sí mismo y del objeto (la ansiedad de 
separación de la madre). En la unión sexual con un hombre, 
circunstancia que evitará a toda costa, teme la mortificación nar- 
cisista que deriva de su carencia fálica. La vida y el desarrollo de 
la mujer homosexual están diseñados para anticiparse y prevenir 
que se presente este intenso estado afectivo. El comportamiento 
homosexual es una solución a la ansiedad relacionada con el 
impulso a regresar a esta fase anterior y menos diferenciada del 
desarrollo del yo, cuando intentó alterar la Óptima distancia/acer- 
camiento con la madre al separarse de ella durante los intentos de 
relaciones heterosexuales. La elección del objeto homosexual por 
medio del mecanismo de Sachs resulta crucial para lograr la 
represión del conflicto básico: el miedo y el temor ante la fusión 
madre-hija. 

Tras el análisis de un número de mujeres homosexuales, 
McDougall (1970) llega a conclusiones sobre el significado de la 
sexualidad femenina similares a las mías, aunque esta autora no 
conceptualiza sus hallazgos en los términos de la teoría de la 
separación-individuación. Afirma: 


Cuando una mujer organiza su vida en torno a relaciones objetales 
homosexuales, inconscientemente está buscando establecer una re- 
lación íntima con la imagen. paterna, que simbólicamente posee 
mediante la identificación. Simultáneamente logra desapegarse 
aparentemente de la imagen materna, que inconscientemente perci- 
be como peligrosa, invasora y amenazadora. La homosexual buscará 
los aspectos idealizados de la imagen materna en la pareja femeni- 
na.[...] Al crear una identificación patológica con el padre, la niña ya 
no tendrá miedo de volver a la relación de fusión con la madre, que 
equivale a la muerte psíquica [Según mi terminología, el miedo de 
engolfamiento, el miedo a fusionarse con la madre engolfante.] 
Podemos sintetizar la economía psíquica de la mujer homose- 
xual de la siguiente manera: el intento de mantener un equilibrio 
narcisista frente a la constante necesidad de escapar de la peligrosa 
relación simbiótica que la imagen materna reclama [un intento de 
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encontrar su identidad única e individual distinta de la identifica- 
ción femenina primaria con la madre]... mediante la conservación de 
una identificación inconsciente con el padre, elemento esencial en 
Una estructura frágil. Por costosa que sea esta identificación ayuda 
a proteger al individuo contra la depresión o estados psicóticos de 
disociación y por lo tanto contribuye a mantener la cohesión del 
yo.[...] Podemos concluir que, ahora, la niña creerá que posee todo 
lo necesario para completar a la madre. Inconscientemente, asume 
el papel de pene de la madre, pero es un falo con una cualidad anal 
que sólo la madre puede controlar o manipular. El amor devastador 
por la madre y el fóbico aferramiento a ella durante la infancia, son 
comparables con los deseos inconscientes de su muerte, que le 
permitirán separarse de ella. En este momento decisivo, cuando la 
niña decide abandonar a la madre por la mujer que será su amante, 
simbólicamente castra a la madre de su hija“falo. Es un momento de 
inmenso triunfo. Ahora podrá ofrecerse a la otra mujer, como encar- 
nación de todo lo que simbólicamente le ha quitado y que, según 
ella, es necesario para completar o restablecer a su pareja [McDou- 
gall, 1970, pp. 209-212]. 


Podemos concluir que en las mujeres homosexuales existe un 
intento de recobrar “la feminidad esencial por medio de la pareja 
femenina idealizada”, mientras que en la homosexualidad mascu- 
lina existe una necesidad de encontrar la masculinidad (idealiza- 
da) en la identificación con la pareja masculina y su pene. 


Los rasgos diferenciales con la homosexualidad masculina 


Resulta útil comparar algunas de las características dinámicas 
propias de la mujer homosexual con las correspondientes en el 
varón homosexual. Por medio del estudio de los patrones familia- 
res de las mujeres homosexuales podemos observar una fijación y 
un temor hacia la madre similares a los que encontramos en el 
varón. Sin embargo, en la mujer la agresión hacia la madre es más 
intensa. En ésta a menudo encontramos que en los primeros años 
de vida, existe un temor a ser dañada, devorada o destruida por la 
madre, a la que inconscientemente se percibe como un ser malva- 
do. El deseo oculto de la niña de ser amada exclusivamente por el 
padre viene a agravar este temor. Sin embargo, renuncia comple- 
tamente a este deseo ya que cree que el padre rehúsa amarla, la 
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rechaza y la odia, debido, especialmente, a su deficiencia fálica. Si 
durante la infancia tardía el padre no le brinda cuidados y aten- 
ciones, se apartará “bruscamente” de él y buscará la compañía, la 
admiración y el amor de otras mujeres. Al adoptar un comporta- 
miento homosexual, intentará demostrar a la madre su inocencia 
con respecto a los deseos sexuales inconscientes hacia el padre. Lo 
que pretende asegurar con este aparente desinterés por el órgano 
masculino, es el amor y el cuidado materno. 

En lo que respecta a los sentimientos orales sádicos, la mujer 
potencialmente homosexual, al igual que el varón, presenta un 
pasado de privación oral, así como intensos sentimientos sádicos 
hacia la madre. Estos pacientes, algunos de ellos amamantados 
por la madre, se quejan de que no recibieron suficiente leche, que 
perdieron peso y que de niños lloraban constantemente. Asimis- 
mo, su temor consistía en pensar que la madre quería que murie- 
ran, a menudo tenían fantasías de ser envenenados y miedo de que 
la madre los castigara hasta matarlos. Por medio del análisis 
descubrimos que estas convicciones semidelirantes normalmente 
son proyecciones del sadismo que siente la niña contra la madre. 

En las mujeres homosexuales, los mecanismos primitivos psí- 
quicos son más pronunciados que en el varón y a menudo toman 
la forma de una negación de las diferencias anatómicas entre los 
sexos. Por ejemplo, es típico que la niña alucine con un pene 
ficticio, identifique su cuerpo con el órgano masculino, o sustituya 
algún rasgo caracterológico, como puede ser la intelectualidad, 
por el pene. Es posible que incluso a una edad avanzada continúe 
negando los sentimientos de castración y siga aferrándose a la 
idea de que adquirirá su propio pene. 

La homosexual proyecta completamente su miedo y odio en 
la madre, que es, a su parecer, la que le negó el órgano masculino 
como castigo por las prácticas masturbatorias durante la primera 
infancia. La madre, y posteriormente todas las mujeres, son perci- 
bidas como seres malvados o potencialmente malvados a los que 
se aplaca demostrando un comportamiento afectuoso. Conse- 
cuentemente se vuelven buenas, cariñosas, y se sienten seguras. Si 
esta convicción se desploma a consecuencia de un desajre a su 
persona o una amenaza de infidelidad, es posible que la mujer 
homosexual desarrolle, temporal o permanentemente, miedos de- 
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lirantes a ser envenenada o maltratada por la pareja homosexual. 
Si las desaveniencias llegan a conciliarse, quedará una aflicción 
crónica y un sentimiento de sospecha hacia la pareja. 


Características psicodinámicas 


La mujer homosexual huye de los hombres. El origen de esta 
huida se encuentra en los sentimientos infantiles de ira, culpa y 
odio hacia la madre, así como en el miedo de fusionarse con ella. 
Junto a este conflicto primario encontramos profundas ansieda- 
des y agresiones que derivan de decepciones y rechazos, tanto 
reales como imaginarios, por parte del varón (el padre). Cualquier 
esperanza de que el padre colme sus deseos sexuales infantiles, 
supone mayores peligros masoquistas de tipo edípico. Por otro 
lado, su convicción, consciente e inconsciente, de que el padre 
reniega de su amor, rechaza aceptarla y darle consuelo, produce 
un estado de constante e inminente daño narcisista y mortifica- 
ción. Este rechazo lo atribuye a su carencia de pene y a un 
sentimiento de derrota narcisista. Estos daños narcisistas normal- 
mente ocurren cuando nace un hermano durante una fase espe- 
cialmente vulnerable (es decir, la fase de acercamiento). Algunas 
mujeres homosexuales alegan que este acontecimiento fue el más 
fatídico y dañino de sus vidas, especialmente si supuso que la 
madre se volcara completamente en el niño pequeño, lo que 
ocasionó amenazas de pérdida del objeto que a su vez provocaron 
una ansiedad de castración (Roiphe y Galenson, 1981) y la consi- 
guiente envidia del pene (véase el capítulo 3). 

La convicción de que el padre no la aprecia, no la quiere, ni 
admira, hace que la niña vuelva, con creciente ardor a pesar de su 
miedo, al primer objeto de amor, es decir, la madre. El miedo 
inconsciente de fusionarse y de ser absorbida por la madre, evita 
la regresión total a la unidad primitiva. En este sentido, Deutsch 
(1932b) advirtió que el apego a la pareja homosexual (que repre- 
senta un sustituto de la madre), mitiga los sentimientos de culpa y 
protege contra las amenazas de pérdida. 

Las presiones genitales de la adolescencia no se expresan de 
manera tan determinante en la niña como en el niño. Durante la 
adolescencia la niña, a diferencia del niño, se ve obligada a efec- 
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tuar un cambio de genitales. La niña siente que debe pasar del 
clítoris a la vagina. Asimismo, percibe una falta de interés por 
parte del padre, siente una hostilidad hacia la madre y es probable 
que rechace el erotismo vaginal y que intente asumir un papel 
masculino. Si la niña llega a creer que nadie la acepta en este 
“estado de castración y mutilación” —ni siquiera su padre—, 
entonces el comportamiento de marimacho se extenderá, de ma- 
nera prolongada y patológica, a la adolescencia media. Esta re- 
nuncia al esfuerzo por alcanzar la feminidad creará un equilibrio 
temporal. Durante este periodo, es posible que incurra en la 
masturbación mutua o en la búsqueda sexual con otras niñas, pero 
estas actividades se verán acompañadas por una ansiedad consi- 
derable y por sentimientos de culpa, por lo que pronto desistirá de 
ellas. El desplazamiento entre los impulsos del yo, el ello y el 
superyó que ocasionan las presiones sexuales fisiológicas, normal- 
mente no produce en la mujer una multiplicidad de prácticas o 
trastornos sexuales, aunque es posible que, durante periodos bre- 
ves, se tengan fantasías masoquistas, masturbatorias, heterose- 
xuales u homosexuales. Más adelante, al alcanzar la adolescencia 
tardía y el principio de la madurez, cuando la niña tenga que 
enfrentarse a las exigencias sociales y a las suyas propias relacio- 
-nadas con el cumplimiento del papel que le corresponde y se vea 
obligada a considerar las relaciones sexuales, el matrimonio y los 
hijos, entonces, el conflicto anterior, aparentemente en reposo 
durante la adolescencia temprana, se reactivará en toda su 
magnitud. 

Los miedos preedípicos al envenenamiento y a ser devorada 
por la madre, hacen que la niña se rinda y fracase totalmente 
frente a los conflictos posteriores del periodo edípico (Klein, 
1954). La mujer homosexual acude a la madre para intentar ga- 
narse su amor y protección, para aliviar los temores de agresión 
asesina contra ella y para protegerse de los supuestos impulsos 
asesinos de la madre. Los miedos al envenenamiento y a ser 
devorada están relacionados con la ansiedad temprana del infan- 
te. Por lo tanto, esta clase de paciente homosexual, llena de 
ansiedades primitivas, requiere el mayor esfuerzo y atención del 


analista. . 
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En las mujeres homosexuales encontramos intensos deseos de 
venganza e incontrolables sentimientos agresivos. El impulso de agre- 
dir se encuentra asociado con la idea de vengar la traición del 
padre y se da especialmente, como antes apuntamos, en los casos 
en que durante los años preedípicos, nace otro hermano que 
desplaza a la paciente. Los componentes de la envidia del pene se 
mezclan con intensos deseos orales. Es posible que encontremos 
estas ideas edípicas de venganza en mujeres no homosexuales 
cuyo comportamiento no incluye el evitar completamente a los 
hombres. Estas mujeres llegan a entenderse con relativa facilidad 
con hombres menos masculinos y probablemente impotentes. 
Esto no ocurre sencillamente porque estos hombres sean me- 
nos peligrosos, sino que con ellos, el sadismo de la mujer se ve 
menos tentado. En las mujeres no homosexuales que tienen ideas 
edípicas de venganza, estas ideas refuerzan la ansiedad de viola- 
ción y la suma de ambas produce una fuerte tendencia al desapego 


total del padre. Es cierto que tanto puede unir el odio como el: 


amor; la homosexual puede encontrarse neuróticamente unida al 
padre, a su vida y a sus actividades. 

Brierley (1932, 1935) observó que, tras los determinantes más 
evidentemente edípicos de las ideas de violación y venganza, 
existe un cúmulo de fantasías enmarañadas relacionadas con la 
escena original y que provocan un regreso a través de todas las 
fases pregenitales, al parecer hasta el útero. El análisis revela que, 
en niveles más profundos, existen ciertos hilos conductores. Un 
grupo de pensamientos masoquistas expresa el miedo a que la 
relación sexual pueda suponer la repetición del daño ocasionado 
por la madre. Este daño conlleva una versión vívidamente fálica, 
pero a la vez definidas connotaciones fecales y del pezón. Asimis- 
mo, revive la privación supuesta por el destete, la castración y el 
castigo infligido, durante las fases tardías, con motivo de la mas- 
turbación. Otro grupo de ideas masoquistas gira en torno a los 
daños de la vida interna del tipo descrito por Klein (1954), el 
destripamiento y la impotencia femenina. Estas ideas masoquistas 
hacen aún más insostenible la condición heterosexual. Sin embar- 
go, la homosexualidad no es la solución perfecta ya que a veces, 
incluso los actos sexuales con mujeres despiertan severosimpulsos 
sádicos. 
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Las fantasías masoquistas se entremezclan con fantasías alta- 
mente agresivas conectadas con la escena original paterna, el 
pene y el cuerpo de la madre. A menudo encontramos 


fantasías genitales de autosuficiencia, fantasías de hermafroditis- 
mo, sueños de autoviolación, sueños sobre bebés y amantes][...] que 
aparecen como personajes fecales. Sin lugar a dudas, éstas son 
fantasías orales arcaicas. Igualmente existen fantasías de sexo oral 
y de parto oral.(...] Tampoco faltan las ideas genitales[...] pero a 
pesar de la evidencia de regresión, se fortalece la impresión de que 
aquí nos enfrentamos con un núcleo pregenital original (cursivas 
mías) que guarda una relación fundamental con el fracaso genital 
posterior y, especialmente, con la acentuación de la agresión que 
tan marcadamente lo impregna. Estas fantasías giran alrededor de 
objetos introyectados (pene-pezón); existe la sensación de oscilar 
entre los peligros externos e internos (Brierley, 1932, p. 440]. 


Según Brierley (1932), este sadismo oral primitivo no siempre 
conduce a la homosexualidad, pero a veces provoca una huida 
tanto de la homosexualidad como de la sexualidad en general. 

Todas las mujeres homosexuales deben renunciar a cualquier 
contacto con la feminidad y por ello se identifican intensamente 
con el padre. Jones (1927) se refirió a éstas como identificaciones 
mutiladas, término que destaca una característica sorprendente 
de las mismas. El yo siempre representa al padre castrado o a la 
madre estéril y destrozada. Asimismo, la función del yo a lo largo 
de la vida estará igualmente disminuida. Sin embargo, esto supone 
una ventaja ahorrativa ya que protege a la mujer homosexual de 
los peligros que entraña la satisfacción de su intenso sadismo, 
aunque ocasiona grandes daños al yo. 

Algunas prepúberes o adolescentes se identifican con las se- 
xualidad de mujeres mayores que mantienen relaciones sexuales 
con hombres. Siguiendo la sugerencia de De Saussure (1929), me 
he referido a este tipo de identificación como la “identificación de 
resonancia” (Socarides 1968b). Mediante esta identificación, tales 
adolescentes intentan reforzar su incipiente feminidad. Al com- 
partir la culpa en sus encuentros sexuales con este tipo de mujer, 
aumentan la capacidad de tener sensaciones eróticas. 
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Las mujeres que abiertamente se identifican con los varones, 
en el fondo están diciéndole a la madre que no tema por sus 
deseos sexuales hacia el padre, ya que ellas mismas desean ser 
hombres. En tales casos, el conflicto edípico se superpone a otro 
conflicto preedípico y nuclear más profundo; esto es, el miedo al 
engolfamiento y a la fusión con la madre odiosa. De esta manera, 
consiguen escapar de la fantasía de agresión vengativa de la madre 
contra ellas. 

Otro tipo de mujer homosexual es la que, tras identificarse 
con el padre, elige como objeto de amor a jóvenes adolescentes en 
las que se encuentra representada (la elección objetal narcisista). 
Amarán a estas jóvenes de la misma manera que hubieran desea- 
do ser amadas por el padre. Las homosexuales que adoptan ma- 
neras muy masculinas para con los hombres, albergan un deseo 
evidente de adquirir características viriles. Mantienen que el pa- 
dre sólo llegará a amarlas si tienen pene y que esta carencia fue la 
que llevó al padre a denigrarlas y rebajarlas. Cuando esta identi- 
ficación masculina es extrema, la mujer homosexual opta por el 
trasvestismo como perversión secundaria (véase el capítulo 16). 

Algunas mujeres sólo manifiestan su homosexualidad tras el 
matrimonio. En la reacción que estas mujeres tienen hacia el matri- 
monio, observamos elementos característicos como el excesivo 
sentimiento de culpa que la relación sexual causa, ya que para 
ellas ésta tiene un significado incestuoso y edípico, o la culpa a la 
que da origen el despertar repentino de su sadismo sexual con 
motivo del acto sexual. A menudo observamos impulsos de viola- 
ción y de venganza. Estas pacientes exigen una venganza por los 
daños ocasionados durante la infancia, pero a menudo se decep- 
cionan si no se sienten lo suficientemente heridas en sus relacio- 
nes heterosexuales. Esta aparente contradicción se "soluciona 
cuando se dan cuenta de que la relación sexual no satisface ni sus 
expectativas relacionadas con la escena original ni su necesidad de 
castigo. Si continúan sintiéndose controladas por el sentimiento 
de culpa tras el matrimonio, el superyó las amenazará con severos 
castigos corporales. Es posible que el esposo simbolice al padre 
seguro, tierno y asexual, sin connotación alguna de satisfacción 
sexual o peligro (Brierley, 1932). Deutsch (1933) describió un tipo 
de mujer homosexual similar, en la que la sensación sexual depen- 
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de totalmente de que se cumplan ciertas condiciones masoquistas. 
En consecuencia, estas mujeres se verán en la necesidad de elegir 
entre encontrar la felicidad en el dolor o en optar por la renuncia- 
ción, y con ésta, el alivio. 

El matrimonio reactiva las tendencias masculinas ya existen- 
tes: la envidia por el pene se traduce en una rivalidad con el 
marido. La convicción de que el pene debería ser de la esposa se 
consolida aún más. Esta convicción se basa en la fantasía de que 
la madre, deliberadamente, entregó el pene y el pecho de la niña 
al padre. El fracaso matrimonial transforma las actitudes ho- 
mosexuales inconscientes (latentes) en una homosexualidad 
manifiesta. 

Las mujeres homosexuales son excesivamente susceptibles a 
la dependencia económica, ya que para ellas es un signo de infe- 
rioridad. Tras este resentimiento subyacen profundos sentimien- 
tos de culpa debido a sus deseos desmesurados de ser totalmente 
mantenidas por el marido. Estas exigencias derivan de su necesi- 


* dad insaciable de satisfacción oral por la madre. Con anterioridad 


al matrimonio disfrutan de las ventajas que proporciona el ser 
hombres y de las ventajas de ciértos prerrequisitos propios de la 
feminidad, sin sufrir ninguna de las desventajas que estas condi- 
ciones conllevan (Brierley, 1932, p. 444). Si estas mujeres se ven 
obligadas a abandonar su carrera profesional con motivo del ma- 
trimonio, al faltar esta vía de escape, se precipitarán los síntomas 
neuróticos severos, con o sin homosexualidad manifiesta. 


El significado del síntoma homosexual 


Normalmente la mujer homosexual no acude al psicoanálisis con 
la intención de cambiar su homosexualidad. Empezará la terapia 
debido a presiones familiares, por la depresión subsiguiente a la 
pérdida de su pareja o con motivo de los síntomas asociados, más 
a menudo neuróticos que psicóticos. Los sentimientos de pérdida, 
la soledad y la severa ansiedad que causa el rechazo de otra mujer, 
suelen ser los motivos que la impulsan a buscar ayuda. 

En muchas homosexuales manifiestas las prácticas sexuales 
desviadas no ocasionan grandes sentimientos conscientes de cul- 
pa, aunque en la mayoría de estas mujeres observamos un intenso 
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sentimiento de inferioridad que se disfraza con una apariencia 
externa de superioridad y confianza en sí mismas. Los sentimien- 
tos de inferioridad son, en gran parte, los responsables de sus 
actividades homosexuales secretas, al permitirles llevar una doble 
vida entre sus compañeras homosexuales. Algunas mujeres homo- 
sexuales mantienen simples relaciones de compañía, sin grandes 
deseos orgásmicos, mientras que otras buscan incesantemente el 
placer orgásmico y erótico. Es posible que la mujer homosexual 
padezca de vaginismo o de anestesia vaginal. Recientemente he- 
mos podido observar que muchas mujeres homosexuales no sien- 
ten su vagina (no sienten sus genitales), sino que sólo sienten un 
“agujero vacío” (E. Siegel, 1988). En algunos casos, el deseo 
orgásmico hacia personas de su mismo sexo se encuentra tan 
reprimido que existe una completa o casi total falta de conciencia 
de los deseos homosexuales. 

La relación homosexual libidinosa es básicamente masoquis- 
ta: mitiga temporalmente la ansiedad severa y la hostilidad aun- 
que, a veces, da lugar a abundantes síntomas neuróticos. El susti- 
tuto materno (la pareja homosexual) neutraliza temporalmente 
los agravios infantiles al proporcionar una satisfacción sexual. 
Muchas mujeres abiertamente homosexuales reconocen la rela- 
ción madre-hija implícita en su elección de objeto de amor. Nor- 
malmente la satisfacción sexual se obtiene mediante el contacto 
íntimo: chupándose mutuamente los pezones y los genitales, prác- 
ticas anales, el cunilingus mutuo, la penetración vaginal y el uso 
de aparatos artificiales. Ambas mujeres asumen un doble papel; 
una asume el de hombre y otra el e mujer; una el de madre y otra 
el de hija. Las mujeres homosexuales se sienten especialmente 
“satisfechas ante la semejanza que existe entre su respuesta sexual 
y la de su pareja. 

En el análisis de las experiencias sexuales entre mujeres, 
podemos claramente observar cómo la homosexual transforma el 
odio hacia la madre en amor. Al mismo tiempo recibe el pecho de 
la madre (el de la pareja), obteniendo de esta manera lo que fue 
objeto de privación y temor durante la infancia. Invariablemente 
encontramos presente un intenso conflicto en torno a la mastur- 


bación, conflicto ya existente desde la infancia temprana. En el . 
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acto homosexual la “madre” aprueba la masturbación y comparte 
el mecanismo de la culpa. 


Muchas mujeres homosexuales sufren una decepción doble: 
la identificación femenina primaria con una madre odiosa, malva- 
da y odiada que creen quiere destrozarlas, y un rechazo y falta de 
aceptación de su feminidad por parte del padre. Intentan encon- 
trar su feminidad perdida (mientras que los hombres buscan su 
masculinidad perdida) en el cuerpo y personalidad de su pareja 
femenina. Por lo tanto, la relación objetal es narcisista y similar a 
la que Freud describió (1914). 

Si la mujer homosexual logra vencer su reticencia a confiar en 
los hombres, mostrará, desde el comienzo de la terapia, una pro- 
funda envidia por el pene y gran hostilidad hacia el analista varón. 
A menudo tendrá ideas suicidas y fantasías asesinas hacia la ma- 
dre y la compañera, ambas resultado de deseos y temores preedí- 
picos e inconscientes. Junto al odio agresivo y asesino, existe un 
deseo y un temor a fundirse con la madre. Al igual que en el varón, 
existe un conflicto nuclear. | 

En la mayoría de las mujeres homosexuales la excitación 
sexual está estrechamente relacionada con la prohibición mater- 
na. En un nivel consciente existen impulsos agresivos extremada- 
mente intensos hacia la madre. Estos impulsos son contenidos y se 
reacciona contra los mismos generando un sentimiento de culpa 
inconsciente hacia la madre. Más tarde, los impulsos de odio se 
transforman en una actitud libidinal masoquista que disfraza los 
sentimientos, mitiga el sentimiento de culpa y castiga mediante el 
sufrimiento. Mediante el castigo a la madre estas pacientes in- 
conscientemente dramatizan su autoderrota y sus reproches con- 
tra la madre. 

La mujer homosexual a menudo se vuelve suicida cuando se 
le priva de su objeto de amor. Esta pérdida la interpreta como una 
amenaza a la supervivencia y un total abandono: temen la extin- 
ción total, esto es, la afanesis (Jones, 1927). Análogamente, en el 
varón homosexual existe una clara inclinación a volverse suicida 
cuando es rechazado por un hombre que representa su imagen 
narcisista idealizada. 
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Visión fenomenológica de las mujeres homosexuales 


El terapeuta que trate a mujeres homosexuales encontrará que 
estos desórdenes presentan formas variadas y, a veces, incluso 
desconcertantes. El comportamiento y la apariencia de la pacien- 
te dependerán de la intensidad de la represión, la capacidad de 
sublimación, las técnicas defensivas del yo y del superyó, la capa- 
cidad egoadaptativa del individuo y de la compleja serie de iden- 
tificaciones múltiples. Consecuentemente, en la mujer homose- 
xual existe una gran variedad en cuanto a apariencia externa, 
comportamiento general y actitud hacia la pareja sexual. Los 
grupos que a continuación describimos ilustran esta complejidad 
y explican el contenido y el grado de las identificaciones. 

Grupo I: Las mujeres que integran este grupo presentan una 
fuerte identificación con el padre. Su meta consiste en obtener un 
reconocimiento de esta “masculinidad” por parte de la pareja 
femenina. Intercambian su identidad sexual pero al mismo tiempo 
mantienen el primer objeto de amor: la madre. 

Grupo 11: En este grupo las mujeres conservan cierta femini- 
dad pero las relaciones objetales externas con otras mujeres son 
muy defectuosas; la pareja únicamente representa la propia femi- 
nidad de la paciente por medio de la identificación. Estas mujeres 
desean alcanzar la gratificación vicariamente mediante el hombre 
oculto (el padre dentro de ellas). Según Jones (1927), la identifi- 
cación con el padre existe en todas las formas de homosexualidad 
femenina, pero es más intensa en el primer grupo. Esta identifica- 
ción cumple la función de reprimir los deseos femeninos y repre- 
senta una negación total de los deseos femeninos culpables, ya 
que implica la creencia de que no es posible desear la gratificación 
con el pene de un hombre porque la paciente ya posee uno propio. 

Grupo H11: Las mujeres de este grupo se crían en un ambiente 
en el que el padre desaprueba de su feminidad, lo que engendra 
intensos sentimientos de culpa, de autocondena y de inferioridad. 
Como respuesta, establecen una identificación masculina que se 
superpone a la identificación femenina mutilada, intentan equipa- 
rar su cuerpo con el falo y a menudo albergan la fantasía de que 
poseen un pene propio. 
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Grupo Iv: Este tipo de homosexualidad deriva de una “bise- 
xualidad deformada” (Jones, 1927) y está condicionada por ideas 
de castración y por la envidia del pene. En estos casos las fijacio- 
nes homosexuales se corresponden con las proyecciones de la 
paciente. La mujer proyectará su feminidad en la madre, renun- 
ciará a ella y desplazará dicha feminidad a otra mujer que repre- 
sente a la madre. Asimismo, se verá reflejada en otra mujer que 
tenga un alto grado de narcisismo femenino. 

Grupo v: En este grupo la mujer se identifica con la madre 
activa, entabla una relación madre-hija y en un nivel tanto cons- 
ciente como inconsciente excluye al padre, al que considera un 
intruso. 

Grupo VI: Las mujeres más jóvenes de este grupo asumen un 
papel pasivo en su relación con la pareja, que es mayor que ellas, 
maternal y protectora. El clítoris es.el órgano ejecutivo de placer 
y aborrecen la presencia del pene o de cualquier sustituto del 
mismo. . 

Grupo viI: En este grupo existe una doble identificación: con 
la madre primaria y activa que cuida a la niña y con el padre. En 
estas mujeres una identificación se superpone a la otra y existen 
fantasías clitorianas. Visten de manera masculina y algunas tienen 
grandes dificultades en admitir sus deseos pasivos de ser acaricia- 
das, mimadas, estimuladas genitalmente o penetradas. 

Grupo vtr: En este grupo la mujer no puede apreciar ningún 
objeto de amor que carezca de pene. Aunque su búsqueda de una 
mujer amante (la madre) es básicamente homosexual, realmente 
buscan al padre como objeto de amor. El psicoanálisis revela que 
inconscientemente se aferran de manera obstinada a la idea de 
que poseen un falo que, a voluntad, pueden ponerse o quitarse. Es 
posible que mantengan relaciones heterosexuales, pero éstas se- 
rán extremadamente ambivalentes y su mayor fuente de placer 
consistirá en ser admiradas y buscadas por mujeres con quienes 
mantienen relaciones sexuales eventuales y transitorias. De todas 
las mujeres homosexuales, éstas son las más difíciles de tratar 
psicoanalíticamente ya que según ellas se adaptan satisfactoria- 
mente a ambos sexos. E 

Grupo Ix: En este grupo existe una apariencia de gran femi- 
nidad debido a la especial configuración del complejo de castra- 
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ción: una vez establecida la identificación con el padre eligen 
como objeto de amor a chicas jóvenes que son las representantes 
ideales de su propia persona. De esta manera, la paciente preserva 
su feminidad. Las mujeres homosexuales de apariencia femenina 
tratan a las homosexuales de apariencia masculina de la misma 
manera que hubieran deseado ser tratadas por sus padres (Jones, 
1927; Bonaparte, 1953; Socarides, 1963). 


Clasificación de las mujeres homosexuales 


En Socarides (19784) presenté tres detallados y amplios estudios 
psicoanalíticos sobre las mujeres homosexuales, que incluí en mi 
nuevo sistema de clasificación. Invito al lector a que acuda a este 
trabajo (pp. 349-401) donde encontrará una muestra completa de 
las formas de homosexualidad femenina; la forma preedípica del 
tipo 1, la preedípica del tipo 11 y las formas edípicas. En este 
apartado citaré los hallazgos clínicos más significativos aportados 
y explicaré la razón de incluir a cada paciente en un grupo u otro 
de mi sistema clasificatorio. 


El caso de Anna (una homosexual preedípica del tipo 1): 


Anna, una mujer de 24 años aspirante a actriz, no logró superar 
satisfactoriamente la fase de separación-individuación del desa- 
rrollo ni la subfase de acercamiento. Además, nunca recibió el 
apoyo, la seguridad, ni la protección del padre. La madre, de la que 
dependía toda su gratificación, la rechazó y la privó de la satisfac- 
ción de sus necesidades. Esto intensificó su anhelo oral y condujo 
a un deseo de estar cerca de la madre y nunca separarse de ella. 
Cualquier intento de alejarse de la dependencia materna hacía 
aflorar una severa ansiedad debido al miedo de venganza y al 
temor de agredir a la madre. Sentía una profunda necesidad de 
tener maestras sustitutas, amigas de mayor edad y otras mujeres 
que le proporcionaran amor y afecto. Su padre tuvo una reacción 
muy agresiva hacia ella durante su infancia; le daba patadas en la 
cabeza, lamentaba su feminidad y abiertamente expresaba su de- 
seo por un varón, se deprimía, la rechazaba y la avergonzaba por 
su interés sexual por él durante la fase edípica temprana. La única 
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alternativa para ella fue retomar la fijación previa con la madre, 
pero la imagen de la madre se encontraba teñida de maldad, 
insuficiencia y crueldad. A consecuencia de esto buscó a otras 
mujeres (las madres buenas). Recibió con una actitud adversa 
todas las manifestaciones propias de la feminidad; el vestirse con 
ropas femeninas, el crecimiento del pecho, la menstruación. Sen- 
tía que estas manifestaciones la devaluaban y rebajaban aún más. 
Aunque inconscientemente deseaba la feminidad, no obstante, la 
equiparaba a la inutilidad. 

Anna representa a las pacientes que padecen una homosexua- 
lidad preedípica del tipo 1. El profundo vínculo inconsciente con 
la madre malvada (que se reveló durante el análisis) representaba 
el deseo y, a la vez, el temor de fundirse con la madre. Existían, 
entre otros, temores de pérdida del sí mismo, de ser devorada y de 
volverse una masa fecal. Su tabla de salvación consistía en encon- 
trar a la madre buena en la relación homosexual con una mujer 
cariñosa y atenta. Al conflicto preedípico se añadía un conflicto 
edípico de grandes proporciones que sólo pudo discernirse duran- 
te la terapia analítica. Su rechazo a sentir ternura, afecto y cariño 
hacia los hombres procedía de las experiencias traumáticas que 
vivió con el padre rechazante, cuyo amor deseaba e intentaba 
obtener fervientemente y al que en su desesperada búsqueda tuvo 
finalmente que renunciar. El trabajar adecuadamente el material 
edípico fue de vital importancia para llegar a la solución final de 
su problema. 

El grado de las deficiencias yoicas, al igual que en el resto de 
los casos preedípicos del tipo I, era moderado. Pudo establecerse 
una relación de transferencia una vez que la paciente superó la 
sensación de que el analista la rebajaría por su carencia de pene. 
Sus relaciones objetales eran del objeto al sí mismo, y éste repre- 
sentaba el objeto sexual femenino, bueno y cariñoso. 


El caso de Sarah (una homosexual preedípica del tipo 11): 


Sarah, una contadora de 35 años de edad, representa los casos de 
mujeres homosexuales en los que la fijación y el desorden básico 
ocurren durante los primeros periodos de la infancia. A diferencia 
de las formas preedípicas más moderadas de homosexualidad (el 
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tipo 1) en las que la fijación probablemente ocurre en la fase de 
acercamiento (justo antes de la formación de la constancia obje- 
tal), en este caso, la fijación tuvo lugar en las subfases de ejercita- 
miento y diferenciación. Tal fijación suponía una mayor tendencia 
a la psicosis. Los conflictos de Sarah giraban en torno a los impul- 
sos más primitivos, agresivos, destructivos e incorporativos del 
infante hacia la madre, e igualmente en torno a las defensas 
contra estos impulsos. Sus defensas consistían en la proyección y 
la escisión. Las ansiedades asociadas a estas defensas se asemeja- 
ban a las de los casos fronterizos. A menudo observamos este tipo 
de homosexualidad en pacientes que inician la terapia con motivo de 
la sintomatología concomitante (por ejemplo, ansiedades para- 
noicas) y no por un deseo de ser heterosexuales. Si se intenta 
desafiar o cambiar su estado homosexual, deberá hacerse con 
suma cautela ya que existen muchas posibilidades de una severa 
descompensación en la sintomatología psicótica. El miedo que 
tenía Sarah a ser destruida por la mujer se reflejaba claramente en 
su temor a ser envenenada por su pareja. El miedo a la fusión se 
traducía en un temor a ser asesinada y contaminada por una 
mujer. A causa de su sadismo proyectivo, existía un deseo com- 
pensatorio de muerte y destrucción del objeto de amor homo- 
sexual. 

La homosexualidad femenina preedípica del tipo II tiene un 
pronóstico reservado por lo que se refiere a la inversión terapéu- 
tica, ya que existe un grado severo de patología en las relaciones 
objetales internalizadas, dichas relaciones objetales se encuentran 
gravemente deterioradas y, a veces, están grotescamente distor- 
sionadas. La mujer homosexual preedípica del tipo 1 ama a su 
pareja con el fin de alcanzar la restitución narcisista. Existe un 
defecto en el desarrollo de una suficiente diferenciación sujeto- 
objeto y cuando se presentan los estados regresivos, éstos podrán 
interrumpir completamente la relación analítica. Los mecanismos 
comunes de defensa son la proyección, la introyección y la esci- 
sión. Los impulsos agresivos están pobremente integrados. 
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El caso de Joanna (una homosexual edípica): 


Joanna era una estudiante de 19 años cuya carrera universitaria se 
vio bruscamente interrumpida por un intento de suicidio con 
objeto de atraer la atención de una potencial pareja sexual que la 
rechazó. En el caso de Foanna, el cuadro clínico era el de conflic- 
tos genitales edípicos y existía un rechazo del amor edípico por el 
padre y un acercamiento a la mujer. A diferencia de las dos 
pacientes anteriores, que padecían un conflicto de relaciones ob- 
jetales, el de Joanna era estructural: un conflicto entre los deseos 
agresivos y libidinosos, por un lado, y sus propias prohibiciones 
interiores, por otro. No existía fijación alguna en el nivel preedí- 
pico, pero a veces sufría regresiones parciales a esa etapa anterior. 
La homosexualidad se debía a su fracaso en resolver el complejo 
de Edipo y a los miedos de castración, lo que la condujo a una 
condición edípica negativa. Esto supuso el someterse sexualmente 
a la madre. Éste es el único tipo de homosexualidad en el que 
podemos afirmar con precisión que la huida de la pareja del sexo 
opuesto es el factor etiológico principal. La tendencia hacia la 
regresión era moderada aunque, como en los neuróticos, existía 
cierta regresión. En estos casos, aunque el síntoma homosexual 
parece ser egosintónico, tras un análisis cuidadoso concluimos 
que es ajeno al yo, es decir, bastante inaceptable. 

En el caso de Joanna el orgasmo, a diferencia de la homose- 
xualidad preedípica, no cumplía el propósito inconsciente de re- 
forzar una defectuosa representación del sí mismo, ya que éste se 
encontraba integrado y cohesionado y los límites del yo no estaban 
deteriorados. Por lo tanto la paciente pudo romper más fácilmen- 
te con sus actividades homosexuales como consecuencia del aná- 
lisis de la sintomatología neurótica subyacente. Joanna, al igual 
que otras mujeres homosexuales edípicas, estableció transferen- 
cias analizables similares a las que encontramos en los neuróticos 
y las cuales podemos controlar. La reactivación en la transferencia 
de los deseos edípicos condujo a su resolución. Ni las relaciones 
objetales ni las funciones yoicas estaban deterioradas. 


- Segunda parte 
CLÍNICA 


Capítulo 9 


Un homosexual preedípico tipo 11 con 
desorden de la personalidad narcisista: 
el caso de Willard 


Introducción 


En los pacientes preedípicos tipo 1 existe regresión o fijación a un 
investimento infantil del sí mismo y del objeto. Esto se lleva a cabo 
“bajo una identificación del sí mismo con un objeto, mientras el sí 
mismo es proyectado sobre un objeto externo, al que se le rinde 
amor por ser un sustituto del mismo” (Kernberg, 1975, p. 329). 
Este concepto va de acuerdo con la ecuación de Freud (1914), de 
que un individuo así ama “de acuerdo con el tipo narcisista, es 
decir, a) lo que él mismo es, es decir, él mismo, b) lo que él mismo 
era, c) lo que él mismo desearía ser, d) a alguien que en algún 
momento formó parte de sí mismo” (p. 90). En los pacientes 
preedípicos tipo 11, “el investimento de los objetos que represen- 

tan al sí mismo grandioso proyectado es por lo general transitorio 
y superficial, con una falta de conciencia en profundidad o empa- 
tía por el objeto” (Kernberg, 1975, p. 329). El objeto y sus carac- 
terísticas individuales y autónomas se hallan completamente ocul- 
tos por una “proyección temporal del sí mismo grandioso” 
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(p- 329); en esencia, una relación narcisista ha sustituido a la 
relación objetal. 

La grandiosidad patológica en estos pacientes produce una 
imagen clínica en la que el paciente parece más integrado, menos 
conflictuado, más a gusto consigo mismo, y menos angustiado 
cuando se halla en equilibrio narcisista y no es amenazado por la 
realidad externa. Bajo esta fachada de normalidad, sin embargo, 
es incapaz de discriminar entre los aspectos fantaseados y reales 
de sí mismo; es incapaz de participar en actividades que no prote- 
jan su grandiosidad y evita las que la amenazan, tiende a retirarse 
de los demás y continuamente sobreestima o devalúa su realidad 
social y a sí mismo. 

La conducta de estos pacientes no es reglamentada por un 
superyó identificado con el poder moral de los padres (autorregla- 
mentación moral), ya que no han superado la “primera etapa de 
la formación del superyó” (Sandler, 1960, p. 154).? En su lugar, 
“evocan y emplean representaciones objetales [introyecciones] 
para consolar, castigar, controlar o guiar sus actividades en forma 
similar al funcionamiento del superyó [pero de manera menos 
confiable)” (Dorpat, 1976, p. 871). Los defectos en la formación 
del yo y del superyó les provocan una crisis general de funciona- 
miento, pues les resulta imposible llevar a cabo las actividades que 
individuos con yo y superyó estructurados pueden lograr por sí 
mismos. El dilema crucial es temporalmente resuelto utilizando 
objetos externos (objetos del sí mismo), que incluyen objetos 
sexuales del sí mismo, cuya función es sustituir las estructuras 
faltantes y las funciones que realizan (Dorpat, 1976). Las transfe- 
rencias narcisistas (objeto-sí mismo) encontradas en la terapia 
psicoanalítica son manifestaciones del desarrollo anormal subya- 
cente. 


1. A diferencia de los esquizohomosexuales (Socarides, 19784), los 
homosexuales narcisistas preedípicos tipo Ino han sufrido una pérdida completa 
de las representaciones objetales internas, ni se esfuerzan por llenar el terrible 
1571) que sienten creando nuevos objetos por medio de la homosexualidad (Bak, 
2. Por el contrario, la alteración de la función del superyó, de acuerdo con 
Kernberg, es un desarrollo patológico de estructuras tempranas que interfieren 
con el desarrollo normal posterior (Kernberg, 1975). 


A 


i 
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Estudio clínico? 


Willard era un hombre de 50 años, atractivo, inteligente y buen 
conversador que sufría una perversión homosexual y un desorden 
narcisista de la personalidad (rango medio de la patología narci- 
sista). Al momento de la primera entrevista, vivía con su padre 
gravemente enfermo, del que siempre había dependido financie- 
ramente. Entró al tratamiento porque no deseaba poner en peli- 
gro una considerable herencia a la muerte de su padre. Más 
adelante se vio que ese raro aspecto de su motivación para el 
análisis era una expresión de su alteración básica y central: la 
necesidad de objetos del sí mismo para guiar y controlar su con- 
ducta. También pasaba por periodos de depresión, letargo, senti- 
mientos de estar exhausto y participaba en una intensa actividad 
homosexual. Uno de sus peores síntomas era el ser incapaz de 
terminar acciones que sentía eran normales en los seres humanos 
adultos, y los intentos por lograrlo lo dejaban exhausto y vacío. 
Sintetizó su situación así: “existe en mí una terrible energía nega- 
tiva que me esclaviza. Continuamente pongo la realidad en un 
compás de espera, la mantengo alejada lo suficiente como para 
que no me toque. Soy un acertijo con una gran incapacidad para 
actuar.” 

El paciente creció en una familia rica donde la madre, una 
mujer severamente criticona, se alejó del padre, “tenía una terri- 
ble vida sexual”, y ella expresaba crónicamente superioridad y 
desdén por los asuntos mundanos. El padre era un comerciante 
muy trabajador que no podía tolerar la frialdad de su mujer y 
bebía de noche, discutiendo constantemente con ella. Su primer 
recuerdo significativo era uno que le producía severa envidia y 
rabia: “El nacimiento de mi hermano cuando yo tenía tres años 
y medio hizo mi vida literalmente jirones. Recuerdo una horrible 
rabia, beligerancia y hostilidad hacia mi hermano, y que mi padre 
consideraba esto innoble, bajo e inapropiado. Recuerdo su recha- 


3. La patología narcisista descrita por este paciente es explicable a partir de dos 
marcos teóricos de referencia: la psicología del sí mismo (hipótesis del desarrollo 
deficiente de Kohut) o la patología inducida por el conflicto (Kernberg). Aunque 
ésta última aumentó en importancia durante las últimas fases del análisis, la 
primera resultó evidente desde el principio y ayudó a explicar los síntomas. 
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zo por ello. ¡Oh, cómo odiaba a mi hermano!” Durante sus prime- 
ros años, Willard se sentía afeminado, feo y lo aterrorizaban sus 
compañeros. Fantaseaba con ser “bello, muy inteligente e inmen- 
samente rico”. Sentía que se tornaría “impuro con la edad”, y a 
media adolescencia puso en práctica los que consideraba ser una 
“conducta ideal, valores ideales, virtudes ideales”. Temía que al 

- hacer ajustes con relación al mundo externo, “claudicaría mi esen- 
cia sagrada, la integridad de mi ser”. Había sentido deseos homo- 
sexuales desde que podía recordar y había tenido algunos “roman- 
ces” homosexuales idealizados con hombres mayores desde los 19 
años. Ahora practicaba la vida homosexual activa con una serie de 
parejas casuales, incluyendo hombres prostitutos. 

La rica y variada sintomatología del desorden narcisista de la 
personalidad de Willard no puede ser relatada en un capítulo. En 
resumen, los principios rectores de su conducta giraban alrededor 
del estado de cohesión de su sí mismo: protegerlo contra las 
amenazas, cuidarlo cuando había sido herido y recapturarlo cuan- 
do se perdía. En compensación narcisista, Willard se sentía bien 
en su ambiente de hoteles de lujo, sirvientes y restaurantes; le 

- ayudaban a crear un mundo “perfecto” en el que se sentía seguro, 
le proporcionaba elementos emocionales y casi eliminaba su sen- 
sación de incapacidad. Cuando el “bombardeo de la realidad” 
interfería con su “tranquila integridad”, sus demandas grandiosas 
y exhibicionistas superaban la represión y chocaban con la reali- 
dad. Entonces sufría una fragmentación regresiva y depresión por 
cansancio. En dicho estado de desequilibrio, se retiraba a su cama, 
frecuentemente defecaba en el piso y se ponía pinzas en las tetillas 
para masturbarse o durante las relaciones homosexuales, para 
aumentar su sensación del sí mismo mediante la estimulación 
directa de sus zonas erógenas. Dichos actos lo hacían sentirse vivo 
y restauraban su sí mismo anterior. 

Durante los periodos de compensación narcisista, frecuente- 
mente tenía sueños de estados del sí mismo (Kohut, 1971) en los 
que figuraban palacios italianos, montar a caballo en el agua, etc. 
En estados de desequilibrio, su palacio se hallaba en estado de 
ruina, sus enseres personales todos regados y su “glamorosa” 
madre bastante despeinada. En uno de esos sueños rogaba a su madre 
que le heredara algunas lámparas, a lo que ella se negó con estas 
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palabras: “¡Pero si nunca tendrás un lugar donde ponerlas, no 
tienes un sitio tuyo. Sería ridículo dártelas!” Su recuerdo de ese 
sueño era acompañado por un dolor irresistible. Esos sueños 
reflejaban la escisión totalmente “buena” y totalmente “mala” del 
sí mismo y de las imágenes objetales, así como de la grandiosidad 
patológica arcaica y la profunda sensación de devaluación. 

La pérdida regresiva de la cohesión del sí mismo y la escisión 
eran estados emocionales intercambiables para Willard. En am- 
bos, las prácticas sexuales perversas se acentuaban y eran acom- 
pañadas por ataques de rabia si se sentía rechazado. 


Actividad homosexual perversa 


La homosexualidad voraz e insaciable de Willard funcionaba 
como sustituto de la acción en el mundo externo, ayudándolo a 
llenar un vacío creado por su incapacidad de tomar parte en la 
vida. Hacía todo lo posible por propiciar la entrega emocional y la 
alegría de sus parejas, pero su propio placer pronto se diluía, y se 
comparaba a sí mismo con el Holandés errante quien lo perdía 
todo cuando cesaba la respuesta de su pareja. 

Sus actos sexuales no funcionaban como mecanismo profilác- 
tico en respuesta a su miedo a la pérdida del objeto o a la pérdida 
del amor del objeto, ni se debían a su sensibilidad ante la aproba- 
ción o desaprobación de los padres o figuras paternas, tan típicas 
de las crisis en la fase de acercamiento. En su lugar, esos actos 
servían para disminuir el defecto en su sí mismo y proporcionarle 
estimulación. Señaló que existían “formas específicas de estar 
intrínsecamente incompleto y necesito completarme por la acción 
sexual. Me importa ser aceptado por esos hombres y ser uno de 
ellos”, pero no era al individuo mismo al que deseaba, pues la 
pareja podía ser insignificante e intercambiable. “Estoy tratando 
de lograr algo que no puedo lograr por mí mismo, a pesar de la 
intensidad y el calor de mi pasión. Lo único que quiero es fijar el 
momento y el lugar, y que se relacionen conmigo en la medida en 
que yo quiera, y no tener que relacionarme con ellos más de lo que 
yo quiera.” El objeto sexual es, en efecto, un objeto de transición 
en cuanto debe mostrar una facilidad para prestarse, ser manipu- 
lado, usado, abusado, desechado, atesorado, identificado simbóli- 
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camente, pero nunca ser un intruso. A diferencia del objeto sexual 
en los casos preedípicos tipo I, que es amado de acuerdo con el 
modelo del amor narcisista (Freud, 1914), debe aceptar un control 
omnipotente y ofrecer calor y consuelo. 

Antes de las relaciones sexuales, experimentaba sobreexcita- 
ción o depresión; la primera representaba defensas arcaicas con- 
tra el sadismo y la agresión inconscientes, y la segunda una ame- 
naza de pérdida de la cohesión del sí mismo. Intentaba resolver su 


ansiedad interna por medio de la restitución, proporcionando 


placer a un objeto externo real y, simultáneamente, a sí mismo 
(Khan, 1965). Deseaba producir una “profunda relación” para 
encontrar “un lugar donde colocar las emociones que no logro 
situar”. El acto homosexual servía para corre gir temporalmente la 
escisión entre sí mismo y objeto, uniendo la autorrepresentación 
con la carga apropiada. Lo lograba provocando una excitación 
agradable en su pareja, hasta ubicarse como reflejo de las respues- 
tas del otro. En ese momento, lograba emocionarse. 

Cuando perdía a su pareja, no sentía dolor por la pérdida del 
objeto ni del amor del objeto. Sentía la angustia del niño desnu- 
trido (Tolpin, 1979) que ha perdido la respuesta sí mismo-objeto 
que lo mantenía completo y libre de fragmentación. 


Análisis 


La homosexualidad de Willard era consecuencia de una altera- 
ción en el desarrollo infantil temprano, durante el cual las fronte- 
ras entre el yo y el sí mismo se establecen mediante el cuidado 
materno (Khan, 1965). Ello produjo interferencias con la diferen- 
ciación e integración sí mismo-objeto, y con las internalizaciones 
cruciales para el desarrollo y la maduración. Intentó paliar esos 
defectos mediante la actividad perversa. El contacto homosexual 
le permitía participar en un estado de calma y decoro maternales. 
Para ser totalmente eficiente en la unión empática con el objeto 
del sí mismo deben seguir actos satisfactores llevados a cabo por 
el sí mismo-objeto (Ornstein, 1978). La pareja es requerida no 
sólo para la estimulación sensorial de naturaleza sexual, sino 
como objeto que realice tareas que le son imposibles. 
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Quiero que él lea cómo funciona un Cadillac y me lo cuente, para 
yo también saber; cómo funciona una máquina de escribir IBM y me 
lo pueda contar. Quiero también que sepa hacer cosas prácticas, 
como manejar y encargarse de mi correo. Y verdaderamente quiero 
que haga cosas para mí, no para que me sirva, sino porque no estoy 
aún completo, así que quiero que haga cosas que me completen y 
me traigan a la realidad; es decir, que complete mis actividades 
reales, sin las cuales como que no existo. 


A pesar de que existe un debate considerable en cuanto a los 
diversos fenómenos (es decir, la teoría del desarrollo deficiente, 
contra la patología inducida por el conflicto) que presenta mi 
paciente y que son comunes en los desajustes narcisistas de la 
personalidad (Panel, 1973), existe un acuerdo general que sitúa 
las interferencias tempranas del desarrollo y la maduración como 
factores etiológicos para el posterior surgimiento de un narcisis- 
mo sano o patológico. Mahler y Kaplan (1977) concluyen: 1) la : 
ausencia de la función de espejo por adultos positivos, especial- 
mente durante la subfase de diferenciación, e incluso durante la 
fase simbiótica, produce desequilibrios que resultan en la distor- 
sión del narcisismo sano; 2) las alteraciones en la subfase de 
ejercitación, cuando la triada del amor propio, la primitiva valo- 
ración de los logros y la omnipotencia se hallan en su clímax, 
roban al niño tanto su fuente interna de narcisismo derivada de la 
esfera yoica autónoma, como el impulso narcisista proporcionado 
por el acto normal, activo y agresivo de la ejercitación (p. 199); 3) 
al final de la subfase de la ejercitación, la escisión es frecuente- 
mente acompañada de confusión entre las imágenes paternas y 
una falta de internalización de los impulsos eróticos y agresi- 
vos. La deflación precipitada de la grandeza omnipotente, du- 
rante estas etapas, conduce a profundos cambios en el estado 
de ánimo y a la producción de objetos ambivalentemente ama- 
dos y odiados, “escindidos y externalizados en favor de repre- 
sentaciones internas del sí mismo indiferenciadas, negativas y 
recatectizadas” (p. 207). Ello conduce a la producción de un “yo 
ideal omnipotente y grandioso[...] desajustado frente a la reali- 
dad” (p. 207) y a la búsqueda de sustitutos en el mundo externo 
que satisfagan las necesidades de las unidades represen- 
tacionales del sí mismo sobrecatectizadas excesivamente,* y 4) 
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durante la subfase de acercamiento, el narcisismo es, obviamente, 
específicamente vulnerable. 

A partir del análisis de Willard y otros pacientes homosexua- 
les narcisistas tipo II (en el rango medio de la patología narcisista), 
deseo subrayar brevemente los criterios diferenciales y sus impli- 
caciones terapéuticas. 


Significado del síntoma homosexual 
El encuentro homosexual en los pacientes narcisistas preedípicos 


tipo II se relaciona con su narcisismo patológico, que representa 
una búsqueda de la representación del sí mismo, tanto narcisista 


como grandiosa. Al unirse con otro hombre, se da una fusión del 


sí mismo con diversas imágenes tanto de la madre como del padre 
y con sus emociones asociadas. Estos pacientes sufren una severa 
falta de autoestima narcisista normal y abrigan relaciones objeta- 
les patológicamente alteradas; intentan remediar su sensación de 
vacío e inercia proporcionando placer a un objeto externo y al sí 
mismo, simultáneamente. En el acto homosexual, inducen la de- 
pendencia de su pareja, obligan a un objeto externo a su rendición 
instintual, aumentan su sensación de poder y reducen la de aisla- 
miento. Lo que falta en todos los encuentros homosexuales preedí- 
picos tipo Illes la capacidad de confiar, de entregarse a la experien- 
cia emocional y construir una verdadera relación objetal. La meta 
del acto es reforzar una representación defectuosa del sí mismo y 
alejar la fragmentación regresiva. El encuentro homosexual pro- 
porciona “un lugar donde colocar las emociones” en forma inte- 
grada, de manera que el paciente se siente vivo y completo, al 
menos por el momento. Puede considerarse que el objeto homo- 
sexual funciona como objeto transicional. 

En contraste con los pacientes preedípicos tipo HI, en los 
homosexuales preedípicos tipo 1 el compañero es una represen- 
tación del propio sí mismo (narcisista) del paciente en relación 
con una activa madre fálica. El paciente se identifica con la mas- 


4. Para Kernberg, el término “sí mismo grandioso”, acuñado por Kohut (1971), 
compensa la expresión temprana del verdadero objeto parental (Kernberg, 1975); 
no es, por lo tanto, la fijación de un “sí mismo arcaico, normal y primitivo” (Panel, 
1973, p. 621). 
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culinidad del compañero y la incorpora por medio del acto sexual. 
La representación inconsciente del papel madre-hijo mediante la 
ecuación pecho-pene tiende a neutralizar la separación. El homo- 
sexual preedípico tipo I busca salvarse de la refusión con la madre 
huyendo hacia otros hombres. 


Conflicto nuclear 


Los pacientes homosexuales narcisistas preedípicos tipo II desa- 
rrollan ansiedad y síntomas cuando se topan con situaciones que 
los tornan aguda y dolorosamente conscientes de la discrepancia 
entre el sí mismo real y el sí mismo grandioso deseado (conflicto 
externo) (Kohut, 1971). Por el contrario, los pacientes preedípicos 
tipo I experimentan ansiedad y culpa asociadas con la separación, 
debido al miedo a la pérdida del amor del objeto materno o a la 
separación (conflicto internalizado). 


Defensas 


Las defensas de los pacientes preedípicos tipo 11 se hallan en las 
etapas previas al desarrollo (Stolorow y Lachmann, 1980), y la 
escisión predomina sobre la represión. En los pacientes preedípi- 
cos tipo 1 predomina la represión con ciertos fenómenos de esci- 
sión, pero los principales mecanismos de defensa son la introyec- 
ción, la proyección y la identificación. 


Transferencia 


La transferencia en los pacientes homosexuales preedípicos tipo 11 es 
característica de las subfases de diferenciación y ejercitamiento: 
es decir, la transferencia de espejo y de fusión del sí mismo-objeto 
(narcisista). El paciente usa al terapeuta como objeto de transfe- 
rencia, como sí mismo-objeto. No es capaz de mantener una 
representación del objeto “bueno”, especialmente ante la frustra- 
ción que le provoca éste (cuando el analista no es su espejo ni lo 
admira). La transferencia en homosexuales tipo II puede también 
ser llamada transferencia primitiva (Kernberg, 1980b), pues refleja 
el estado de las relaciones objetales internalizadas del paciente; es 
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decir, una constelación defensiva de representaciones del sí mis- 
mo y objetales dirigidas contra una constelación reprimida de sí 
mismo y objetos. Por ejemplo, Willard con frecuencia se conside- 
raba a sí mismo como una persona sometida, impotente frente a 
una imagen objetal materna protectora; o en otras instancias, su 
representación del sí mismo consistía en un sí mismo rebelde y 
reprimido frente al objeto paterno controlador. Debe hacerse 
notar que estos pacientes son capaces de mantener una prueba de 
la realidad a pesar de su moderada tendencia a las regresiones de 
transferencia de tipo psicótico. Los pacientes preedípicos tipo 1, 
por el contrario, son capaces de mantener una representación del 
objeto “bueno”, aun en la frustración, y no requieren constante- 
mente del espejo o la fusión; tampoco son propensos a una regre- 
sión fácil. 


Implicaciones para la terapia 


Con los pacientes narcisistas preedípicos tipo I1, el analista se 
permite funcionar como sí mismo-objeto, y el paciente es incitado 
a aumentar su capacidad para la observación de sí mismo hasta 
lograr una transferencia correcta de tipo neurótico (Socarides, 
1979b). El tratamiento de los pacientes homosexuales narcisistas 
preedípicos tipo Il es esencialmente el de una alteración narcisista 
de la personalidad. Se debe permitir el desarrollo total de la 
transferencia narcisista durante un tiempo, luego será sustituida 
por una neurosis de transferencia. 

En estos pacientes, que sufren de una severa detención en el 
desarrollo del yo, tratamos con personas que sufren la pérdida 
prematura de experiencias legítimamente indispensables,” que 


5. Una hipótesis alterna establece que estos pacientes sufren la falta de un 
cuidado emocional normal en el segundo o tercer año de vida, con la resultante 
destructividad de fácil activación (Kernberg, 1975). Niegan su dependencia del 
analista, pues es su defensa contra la ira narcisista, la envidia, el miedo y la culpa, 
y añoran relaciones amorosas que no sean destruidas por la ira (p. 621). Su 
idealización los defiende contra los peligros y el fácil surgimiento de una intensa 
envidia y destructividad; su tendencia tanto a idealizar como a devaluar es la 
“defensa contra una ira oral temprana, la envidia y los miedos paranoides 
relacionados con la proyección de las tendencias sádicas, los aterradores 
sentimientos de soledad, culpa y agresión” (Kernberg,:1975, p. 75). 
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deben ser comprendidas y reparadas dentro de la transferencia 
para ayudar al yo del paciente en su desarrollo, antes de poder 
hacer interpretaciones de naturaleza estructural. Es necesario 
ayudar primero al yo incompleto en lo que necesita alcanzar, y 
después interpretar lo que el yo necesita evitar (Stolorow y Lach- 
mann, 1980). En última instancia, esto ayuda al paciente a recupe- 
rar la sensación individual del sí mismo idealizado (un verdadero 
sí mismo), con base inicialmente en la identificación con el analis- 
ta, para luego favorecer la erradicación gradual del sí mismo 
primitivo grandioso y el surgimiento de nuevas metas acordes con 
sus capacidades reales. 


Resumen 


En este capítulo presenté los aspectos teóricos, clínicos y terapéu- 
ticos del paciente homosexual narcisista preedípico tipo H, por 
medio de la descripción de su imagen clínica, el contenido y 
significado de sus actos perversos, sus defensas, su transferencia e 
implicaciones para el tratamiento. Señalé los criterios diferencia- 
les entre homosexuales preedípicos tipo 1 y tipo 11. Hoy es posible 
explicar diversos fenómenos presentados por estos pacientes gra- 
cias a los avances en nuestro conocimiento teórico, proporciona- 
dos por nuestros nuevos conceptos sobre el narcisismo y la psico- 
logía del sí mismo, especialmente cuando se relaciona e integra 
con nuestro creciente conocimiento del desarrollo psíquico pri- 
mario, respecto a las subfases de ejercitamiento, diferenciación y 
acercamiento del proceso de separación-individuación. 

Mis investigaciones clínicas con estos pacientes me llevan a 
sugerir que los procesos causales que participan en la génesis de 
esta forma particular de homosexualidad dependen de las vicisitu- 
des de las subfases de diferenciación y ejercitamiento del proceso 
de separación-individuación. 


Capítulo 10 


La crisis de la subfase de acercamiento 
en un homosexual narcisista preedípico 
tipo II: el caso de Campbell 


Introducción 


En este capítulo intentaré dilucidar aún más la psicopatología del 
homosexual aplicando los conceptos teóricos del desarrollo psí- 
quico temprano y especialmente los de la subfase de acercamiento 
del proceso de separación-individuación. 

Mahler (1972a) advirtió que las “dramáticas luchas con la 
madre” (p. 495) son características de la subfase de acercamiento: 
conflictos entre los intereses individuales del niño y su amor por 
el objeto, y suponen el desinflamiento precipitado y doloroso de 
su ilusión de grandeza. Esta autora concluyó que el fracaso en 
superar satisfactoriamente la fase de acercamiento crea un centro 
o foco de conflicto intrapsíquico que posteriormente puede con- 
ducir a la neurosis o al desarrollo estructural incompleto o defec- 
tuoso que abona el terreno para ulteriores desórdenes narcisistas 
o fronterizos (Mahler, 1972a, pp. 492-504). Aunque Mahler no lo 
menciona, yo pienso, actualmente como antes, que existe una 
evidencia contundente para añadir las perversiones a esta lista de 
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condiciones que surgen del segundo grupo de desórdenes, los 
relacionados con un desarrollo estructural deficiente o detenido. 

En el tratamiento de los casos de homosexualidad (al igual 
que en el tratamiento de todos los casos de perversión), mi obje- 
tivo consiste en descubrir la ubicación del punto de fijación y 
hacer posible que el paciente se remonte a esa parte del desarrollo 
distorsionado por deficiencias infantiles. Después del análisis de 
la disminución de los mecanismos compensatorios y de reparación 
del proceso de adaptación que distorsionaron e inhibieron su 
funcionamiento repetidamente y el análisis de las defensas del sí 
mismo, me he encontrado de frente con lo que parecían resurgi- 
mientos de las visicitudes y conflictos de la subfase de acercamien- 
to, complicados con experiencias edípicas y Otras experiencias 
posteriores. En la mayoría de los casos se revivían las ansiedades 
de separación de la madre. El alcanzar la madurez, la aprobación 
de exámenes profesionales por pacientes que anteriormente eran 
incapaces de ello, el emprender actividades sin la aprobación de la 
madre, por ejemplo, producían ansiedad y un sentimiento de 
culpa en diferentes grados, ya que inconscientemente equivalían 
a la separación intrapsíquica. 


Comentarios teóricos acerca de la reconstrucción preedípica 


En un importante estudio, Settlage (1977) utilizó teorías aún en 
ciernes sobre el desarrollo psíquico temprano para arrojar luz 
sobre la psicopatología de los desórdenes narcisistas y limítrofes 
en adultos y niños. Advirtió que si intentamos definir la patogéne- 
sis, las “formaciones patológicas” y las formas de tratar los desór- 
denes narcisistas y limítrofes de la personalidad, entonces debe- 
mos intentar establecer una “correlación detallada entre las 
experiencias traumáticas de los primeros años de vida” (p. 806) y 
las fases del desarrollo psíquico temprano. Enfatizó que, aun- 
que las formulaciones teóricas sobre el desarrollo psíquico tem- 
prano “se basan principalmente en los procesos de reconstruc- 
ción” (p. 803), sin embargo, podemos obtener una idea mucho 
más exacta de los “inicios de la formación de la estructura y 
funcionamiento psíquico” por medio de los estudios observacio- 
nales directos. Ambos planteamientos, el reconstructivo y el ob- 
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servacional directo, tienen sus méritos y limitaciones; “se comple- 
mentan uno al otro y ambos son valiosos y esenciales para una 
comprensión psicoanalítica completa” (p. 807). 

Blum (1977) analizó las reservas que los psicoanalistas deben 
tener con respecto a la reconstrucción preedípica. Advirtió el 
comentario aleccionador de Mahler, según el cual no deberíamos 
dejarnos llevar por la idea de que “los fenómenos]|...] preverba- 


_lesf[...] son isomórficos con los materiales clínicos verbalizables” 


(Mahler, Pine y Bergman, 1975, p. 14). Asimismo, tomó nota de la 
advertencia de Anna Freud (1971, p. 24) de que las funciones más 
desarrolladas siempre se encuentran sobrepuestas a capas 
más arcaicas y que la “sencillez original del esquema primitivo no 
puede deformarse”. Blum advirtió que: 


no existe fundamento para suponer que las posteriores fases nor- 
males del desarrollo o los estados patológicos repetirán, punto por 
punto, alguna de las subfases de separación-individuación o del 
desarrollo psicosexual. Las fases tempranas del desarrollo no se 
recapitulan de forma literal; podemos deducir ciertas consecuen- 
cias en forma de residuos e influencias o premoniciones que sufren 
posteriores visicitudes en el desarrollo y que... están sujetas a 
transformaciones regresivas [p. 781]. 


Podemos concluir junto con Blum que “integrar la reconstrucción 
psicoanalítica a la observación directa de los niños promete una 
mayor comprensión del desarrollo y perturbación del yo, de la 
formación del carácter y de los determinantes preedípicos del 
conflicto edípico y de la neurosis infantil” (1977, p. 783). 

En consecuencia, podemos hablar del potencial para definir 
la psicopatología (Settlage, 1977, p. 806) en los desórdenes narci- 
sistas y fronterizos severos, e igualmente podemos decir que la 
reconstrucción psicoanalítica se beneficia de su articulación con 
nuestros conocimientos actuales sobre el desarrollo. En este sen- 
tido, debemos advertir que Freud, ya en 1937, percibió las incerti- 
dumbres que acompañan la reconstrucción preedípica al decir que 
tanto el patrón, como la reacción psicológica infantil que datan de 
los tiempos en que el niño apenas podía hablar, pueden “abrirse 
paso a la conciencia, probablemente distorsionadas y desplazados 
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debido a las fuerzas que operan y que se oponen a este regreso” 
(1937, p. 267). 


El estudio clínico 


En el caso que vamos a exponer, el factor desencadenante fue el 
intento prematuro de separarse de la madre engolfante. El hecho 
desencadenante en sí fue un acto de autoafirmación. El paciente, 
en un esfuerzo por cumplir los deseos del padre-analista, pensó en 
instalarse en su propio departamento, algo que, sin lugar a dudas, 
su madre desaprobaría. 

En Socarides (1978a, pp. 245-277) podemos encontrar el ex- 
tenso historial del caso de este paciente, así como un relato del 
proceso psicoanalítico. El mayor énfasis lo pondré en los deriva- 
dos de las crisis de acercamiento, tal como ocurrieron durante la 
terapia analítica de este paciente homosexual con una patología 
narcisista (en el mayor nivel de funcionamiento). 

El paciente era un hombre de 36 años, muy inteligente, atrac- 
tivo y culto. Experimentaba periodos de confusión, depresión y 
ansiedad que únicamente lograba aliviar con experiencias homo- 
sexuales. 

Campbell era hijo único. Su madre era una mujer muy culta y 
su padre un aventurero tosco y alcohólico que despreciaba los 
gustos ultrarrefinados de su mujer. Ella lo trataba con una condes- 
cendencia fruto de la convicción de su propia superioridad social, 
estética y moral. Tras muchos años de desacuerdo, la madre 
instigó la separación cuando Campbell tenía 14 años. Tras la 
separación el padre, que vivía cerca de ellos, contribuyó intermi- 
tentemente al sustento de su mujer e hijo. El desprecio de la madre 
hacia el padre, hizo que éste tuviera que abandonar la familia. 

Campbell nació a los diez meses del matrimonio. El nacimien- 
to se complicó y la madre necesitó muchas intervenciones quirúr- 
gicas para reparar un severo desgarre en el perineo. Dado que la 
convalecencia de la madre fue muy larga y que tuvo varias compli- 
caciones físicas secundarias, el niño estuvo al cuidado de una 
enfermera. Durante el primer año y medio tras el parto, la madre 
hizo varios viajes largos de uno o dos meses de duración. El niño 
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nunca fue amamantado y pronto desarrolló ciertas dificultades 
para comer. A los dos años sufría constantes infecciones de oído. 
Del año y medio a los cuatro años de edad sufría prolongadas 
“pataletas” cuando la enfermera u otra persona intentaba sustituir 
a la madre o hacer rodar la carreola. 

Durante su primera infancia, cuando su madre se iba en una 
de sus frecuentes vacaciones, lo dejaba.con una doncella escocesa 
muy estricta y disciplinaria. Esta última se enfadaba ante la mas- 
turbación del niño y lo castigaba constantemente. 

Campbell tenía muchos miedos infantiles. Uno de ellos con- 
sistía en creer que si dejaba sus manos fuera de las mantas durante 
el sueño, alguien se las cortaría. Otro era que había alguien, 
especialmente el padre, a los pies de su cama que quería asesinar- 
lo. A menudo, durante la noche, se despertaba repentinamente con 
la espantosa sensación de que sus piernas iban a desprenderse. 

Entre las memorias de su primera infancia recuerda la incli- 
nación que sentía hacia las muñecas —tuvo una familia de ositos 
de peluche con los que jugó hasta los nueve años—, el vestirse con 
las ropas de su madre y un especial interés por la ropa. Durante 
años podía recordar el traje que su madre o las amigas de ésta 
vistieron en una ocasión. Siempre sintió que su madre quería 
“mantenerlo en casa”. Su actitud hacia el marido hizo que Camp- 
bell siempre lo considerara una persona inconsistente y débil. El 
padre a menudo rebajaba al hijo debido a su falta de aptitud 
atlética y abiertamente lo llamaba “mariquita”. 

De chico, siempre odió los deportes y se sintió torpe. La 
madre lo obligaba a ir a bailes, le decía dónde colocarse y con 
quién bailar. Hizo todo lo posible para alejarse de las niñas, pero 
se fue acercando cada vez más a su madre, quien se desvestía 
delante de él y conversaba con él sobre su vida personal y social, 
sus ropas y demás cosas. En su adolescencia, gradualmente se 
convirtió en su acompañante de eventos sociales. 

Desde los ocho años de edad, Campbell tuvo ilusiones en las 
que planeaba “erradicar” a su padre. Junto a la agresión contra el 
padre existía una gran necesidad de ser amado por él. 

En la adolescencia, Campbell siempre se sentía deprimido 
tras las salidas semanales con el padre. El padre siempre lo man- 
daba de vuelta a la casa puntualmente en un taxi y Campbell 
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sentía que recortaba el tiempo que tenían para estar juntos. Du- 
rante su adolescencia temía el contacto físico con la madre porque 
estimulaba sus sensaciones sexuales. A los 13 años, empezó a 
pedirle que no le diera el beso de buenas noches. Cuando él tenía 
14 o 15 años, la madre lo invitó a dormir en la misma cama la 
noche antes de que se fuera al internado, para asegurar que le 
permanecería fiel. “Mi madre se comportaba muy estúpidamente 
al entrar al baño cuando yo estaba ahí. Me ofendía el que a sus 
ojos yo no tuviera sexo” 

Cuando Campbell se e fue al demadá, se enamoró del prime- 
ro de la serie de chicos rubios y guapos unos años mayores que él, 
se dio cuenta de que era homosexual y una intensa necesidad de 
teñirse el pelo de rubio se apoderó de él. Más tarde, en la univer- 
sidad, otra “compulsión” se apoderó de él; se afeitó todo el vello 
del cuerpo a excepción de la zona púbica. A la puesta en práctica 
de estas “compulsiones”, que representaban la identificación con 
la madre (rubia) todo poderosa, el fracaso de su masculinidad y 
que lo protegían de la ansiedad de no ser amado por los hombres, 
a menudo sucedía una “especie de histeria” en la que Campbell 
sollozaba, se sentía intensamente confundido y a veces deseaba la 
muerte. 

Durante su época universitaria, progresivamente fue sintién- 
dose más incapaz de adaptarse a las exigencias del entorno y 
sentía que “no era lo suficientemente hombre”. Asustado y debi- 

"litado por estas presiones de la realidad, sus impulsos homosexua- 

les se hicieron más conscientes y aterradores. Se resistió a sucum- 
bir a éstos hasta que, incapaz de estudiar, reprobó los requisitos 
académicos para entrar en el posgrado y se enroló en la Marina. 
Fue entonces cuando comenzó una “deliberada carrera homose- 
xual” que continuaría lejos de su casa. Campbell comentaba “la 
homosexualidad me ayudó a conservar el juicio. Antes, durante 
mis años universitarios, sentía haber llegado al fin del mundo, 
sentía un miedo tremendo. Fue entonces cuando empecé a repro- 
bar mis exámenes”. En la Marina, la homosexualidad acalló su 
desconfianza general y alivió sus ansiedades proyectivas que lin- 
daban en la sintomatología paranoica, aunque no desarrolló sín- 
toma psicótico alguno. Además, la homosexualidad lo protegía 
contra severos estallidos de agresión. 
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Desde el principio de la terapia Campbell sintió que su pro- 
blema homosexual estaba de alguna manera relacionado con su 
madre y con sus sentimientos hacia ella. “Existe una fuerte vibra” 
entre mi madre y yo]...] un gran resentimiento hacia ella y una 
tremenda dependencia.” La homosexualidad también era una ma- 
nera de controlar a los hombres y de evitar que lo agredieran, 
especialmente cuando se sentía vulnerable como, por ejemplo, 
tras perder un trabajo. Además, sentía que el acto homosexual lo 
salvaba de una extraña fragmentación, caótica y misteriosa: “me 
desharé en pedazos si no lo hago”. De manera mágica, tras la 
relación homosexual se sentía aliviado, entero y fuerte. A veces 
sentía una escisión dentro de sí mismo, como “dos personas exis- 
tiendo a la vez”, momentos en los que no sabía quién era. Advirtió 
que los sentimientos homosexuales aparecían cuando temía que 
su madre “súbitamente lo absorbiera”. En la adolescencia tardía a 
menudo experimentaba una excitación extraña cuando su madre 
se aproximaba a él repentinamente, especialmente cuando estaba 
medio dormido y ella entraba inesperadamente en su recámara. 
En varias ocasiones esta excitación derivó en un sentimiento 
abiertamente sexual hacia ella que le hacía sentirse “terriblemen- 
te atemorizado”. A su vez, existía una dosis de agresión: no sabía 
exactamente qué hacer “si tener relaciones sexuales con ella o 
asesinarla”. 

El comienzo de su deseo homosexual a menudo se vio acom- 
pañado de serios estremecimientos y escalofríos. “Tengo que pre- 
cipitarme a los baños turcos en búsqueda de sexo, y entonces me 
siento repentinamente mejor. Tengo la sensación de estar actuan- 
do como una niña pequeña. Soy como mi madre. El sexo anal es 
lo único que me satisface. Antes de alcanzar el orgasmo siento 
que, de alguna manera, seré fusionado o perderé el juicio. Esto me 
repone”. 

Durante los tres primeros años de análisis, cuando se sentía 
débil e indefenso, el paciente sufría intermitentes y frecuentes 
experiencias regresivas que incluían sensaciones de ser absorbido 
por la madre y de perderse dentro de ella. Ya había vivido estas 
experiencias en numerosas ocasiones durante los siete u ocho 
años anteriores al comienzo de la terapia; episodios agonizantes 
de arrolladora ansiedad, revolcones en el piso, múltiples molestias 
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psicosomáticas (dolor de estómago, breves y punzantes dolores 
lumbares), temores de ser atacado físicamente, temor a perder 
partes de su cuerpo. Estos ataques de cónfusión empezaban con 
Jaquecas muy severas, a veces sólo unilaterales y de naturaleza 
migrañosa. En estos momentos sentía que podía “hacerse peda- 
zos” o fragmentarse en “millones de trocitos”. Sentía haber perdi- 
do la dirección y la orientación. Las luces brillaban excesiva- 
mente. Á veces parecía que el cuarto se movía y Campbell se 
asustaba. “Es un susto terrible; después, la actividad homose- 
xual compulsiva”. 

Durante estos dramáticos episodios regresivos, experimenta- 
ba severas reacciones de atomización: una sensación de colapso 


general, un pánico penetrante, pérdida de la identidad y miedos 
de engolfamiento. 


Estas sensaciones desorganizan todos mis pensamientos y la homo- 
sexualidad es mi única salida. Se expanden por todo mi cuerpo y 
parecen barrer mis centros nerviosos. Lo siento por todo el cuerpo. 
Podemos compararlo con agua precipitándose por los cuartos de' 
una Casa. Al principio activa ciertas partes, ciertos centros, en 
primer lugar el estómago, después la cabeza y no puedo sentir dos 
partes simultáneamente. A la hora o a las dos horas mis manos 
empiezan a temblar. La boca del estómago está tensa, tengo sínto- 
mas de diarrea y una horrible sensación en la base de la espina 
dorsal, un dolor. También tengo —y esto podrá parecer muy extra- 
ño—una sensación de intensa excitación genital. Es entonces cuan- 
do comienzan mis jaquecas, que son muy intensas y estoy casi en un 
estado de histeria. Tengo achaques y me siento enfadado y asquea- 
do de mí mismo, pero no puedo aquietar mi mente. Estoy comple- 


pod muerto y, además, soy completamente automático, un 
robot. 


Pronto pudimos discernir la relación entre el fenómeno regre- 
sivo, sus desencadenantes y la homosexualidad como solución a 
los peligros de la regresión. La regresión se veía activada ante 
cualquier intento de buscar mayor contacto con la madre. Un 
mayor acercamiento a la madre conllevaba el peligro de sumirse 
en el estado afectivo propio de su fijación preedípica. Cualquier 
deseo de acercarse a ella más allá de la distancia Óptima que 
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permitía la satisfacción parcial, producía un cataclismo y un miedo 
catastrófico de fundirse con ella. 

Pongamos un ejemplo: durante el tercer año de análisis, recibí 
una llamada telefónica de Campbell un domingo, en la que me 
pedía que le diera una cita inmediata. Cuando llegó a mi consul- 
torio estaba muy turbado, sofocado, seriamente agitado y se que- 
jaba de una jaqueca insoportable. Estaba casi en gritos y alternaba 
entre el llanto y una semicarcajada amarga e infantil. Las lágrimas 
corrían por su cara. Su aspecto estaba muy descuidado y se queja- 
ba de que se sentía “paralizado”. De hecho se cayó del sofá al 
suelo. Efectivamente había perdido el concomitante que carac- 
teriza el comportamiento de la fase de acercamiento: el domi- 
nio de la locomoción bípeda. Los elementos regresivos se pre- 
sentaron cuando el paciente, ayudado por la transferencia 
óptima, intentó una separación prematura de la madre, desa- 


- fiándola abiertamente. 


Campbell había pasado el viernes y el sábado con su madre y 
cuando le dijo que planeaba irse el domingo a una hora antes de 
la acostumbrada, ella se enfureció, especialmente porque perde- 
ría a su acompañante para el coctel del domingo por la noche. 
“Sentí que mi madre me decía que si la abandonaba me dejaría 
con mi papá. Me comparó con él, diciendo que yo era desconside- 
rado. Anoche soñé que todos mis dientes estaban partidos, podridos 
y que se caían.” Campbell a menudo tenía sueños de pérdida de 
dientes. Éstos representaban su miedo a la castración y su deseo 
de volverse niño. Asimismo indicaban que la representación del 
sí mismo estaba seriamente amenazada. Era el presagio de una 
inminente y severa reacción regresiva. 

De vuelta a la ciudad se sintió inquieto. Su madre había 
extraviado su licencia de manejar y, justo antes de que Campbell 
se fuera, le había pedido, enfadada, que la buscara en los cajones 
de su buró. Cuando entró en la recámara de la casa de la ciudad, 
abrió los cajones y sólo encontró ropa interior revuelta que pare- 
cía haber sido arrojada allí. Lo comparó con una fantasía que tuvo 
hasta la adolescencia relacionada con el bote de la basura. En esta 
fantasía (un equivalente infantil de los miedos de absorción), 
Campbell se encontraba inmerso en basura hasta la boca. Esto 
siempre le provocaba asco e inmenso miedo. “Esta ropa interior 
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arrojada en los cajones es el bote de basura; es como estar dentro 
de ella. Empiezo a respirar con fuerza, como si me encontrara 
dentro de ella y siento ganas de vomitar, como si fuera a compri- 
mirme y fuera a asfixiarme y a morir. Creo que ahora me voy a 
desmayar, es como si estuviera anestesiado.” Campbel empezó a gritar 
y llorar descontroladamente. Sus manos estaban apretadas y su 
cuerpo se balanceaba adelante y atrás. Se sentía mejor llorando 

era como si el llanto lo restaurara. Recordó que en numerosas 
ocasiones se había sentido así. De repente empezó a revolcarse 
por el suelo. Cuando lo ayudé a levantarse se desplomó sobre el 
sofá. “Soy un niño, soy un niño. Mami va a volver al cuarto. Tiene 
que volver. Creo que estoy gritando; es un grito extraño, como de 
niño. Creo que es la rabia.” 

En medio de este episodio el paciente pudo, con bastante 
facilidad, volver a la realidad. “Tengo una espantosa infección de 
oído y el dolor es terrible, estoy chillando, una infección y un dolor 
que no se va. Me dijeron que esto mismo me ocurrió cuando tenía 
dos años. Es mi mami, ojalá volviera a mí.” La voz de Campbell 
era la de un bebé. “Si ella me entendiera y me protegiera...” 
Estaba rogando, gimoteando, llorando. Su cara estaba contorsio- 
nada, sus ojos brillaban y su mirada estaba extraviada. 


Ella debe protegerme. Esta mañana me dijo que me dejaría con 
papá. Esto es lo que siempre temí, que papá me matara y que ella 
me abandonara. Nunca me dejaron mordisquear las sábanas. Mi 
madre decía “no mordisquees la sábana” —tenía que ver con la 
pérdida de mis dientes. Anoche sentí algo parecido, ella desapro- 
baba. Debo estar bajo los efectos de la anestesia. Es como si 
hubiera inhalado éter. Tengo la imagen del deseo de estar en los 
brazos de mi madre, ella me abraza y me ama, pero sin embargo me 
da miedo. El problema radica en que yo quiero amarla ardorosa- 
mente, pero no es posible por la cuestión sexual. Cuando fui a ver 
sus cajones, sentí un impulso infantil...Veo los cajones y siento el 
terrible impulso de meterme dentro de ella, pero no sexualmente. 
Pensé en meterme dentro de ella completamente. Recuerdo que: 
nunca quise abrir su libro de bolsillo ni ninguno de sus cajones. 
Estaba casi reintegrándome a ella y no podía lograrlo. Antes de 
llegar aquí, intenté acabar con todo esto. Compré peróxido para mi 
pelo y de repente me di cuenta de que no debía hacer esto nunca 
más, así que me lo quité. Entonces, me sentí muy deprimido y no 
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puedo cambiar mi sexo. Pensé en volver y tumbarme en su cama 


para morir como si estuviera entre sus brazos... me miré en el 
espejo y estaba temblando, y pensé, “¡Ay, qué perra eres!” 


La reactivación de este intenso estado afectivo condujo al 
cese gradual de la ansiedad abrumadora del paciente, y logró 
restaurar su sí mismo. Aunque un comentario sobre el significado 
de su experiencia fue hecho durante la experiencia misma, la 
presencia del analista fue de vital importancia, con lo que las 
relaciones objetales se reforzaron y finalmente se restablecieron. 
Como respaldo a esto, al día siguiente, al comenzar otro ataque, 
me llamó por teléfono y según hablaba, desapareció la amenaza 


de disolución personal. 


Análisis 


Campbell fue incapaz de superar la fase del desarrollo en la que 
se adquiere una identidad propia distinta a la materna, y donde se 
logra la constancia objetal. La amenaza de fusión con la madre 
surgió de la incapacidad de separarse y de la necesidad de identi- 
ficarse con ella. El temor preedípico resultante se vio incrementa- 
do más adelante por los subsiguientes miedos de castración del 
periodo edípico. 

Campbell inició su infancia tardía con una autoafirmación 
inhibida y una pronunciada identificación femenina (maternal). 
Inhibió su sexualidad masculina con objeto de alejar el miedo a la 
fusión. Alcanzó una masculinidad espuria y se procuró el pene y 
el afecto de los hombres, evitando de esta manera los peligros 
relacionados con la madre, aunque seguía deseando mantener un 
vínculo estrecho con ella. Mediante su homosexualidad intentaba 
librarse del destructivo y perjudicial impulso de unión con la 
madre, e igualmente alejaba sus necesidades de incorporación. En 
la madurez, cuando las presiones de adaptación y de funciona- 
miento masculino adecuado fueron demasiado acuciantes, regre- 
só a un estado de cercanía maternal menos exigente, aunque 
cargado de miedos inconscientes más primitivos. Esto lo condujo 
a la urgente necesidad de buscar experiencias homosexuales. Es- 
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tas experiencias lo tranquilizaban frente a las amenazas de disolu- 
ción del yo, sustituían la unión con la madre y le permitían expre- 
sar, aliviar y descargar la severa agresión fruto de su necesidad 
imperiosa de fundirse con ella. Asimismo, suponían un peligro 
inferior al de la fusión con la madre. Mediante la unión con otro 
hombre y su pene durante la relación homosexual, lograba esta- 
blecer una identidad masculina y restaurar su yo. Cuando no 
lograba mantener relaciones homosexuales, pensaba “voy a des- 
truirme, estoy en inmenso peligro”. Por ejemplo, repentinamente 
su mente se “sentía agotada” y no lograba controlar sus reacciones 
corporales. “Tengo la sensación de que algo salta por todo mi 
cuerpo y de repente siento que mi corazón late más de prisa, tengo 
un hambre terrible y de pronto me doy cuenta de toda la sangre 
que hay en mi estómago.” Tras esto sentía impulsos de actuar 
irracionalmente: “por ejemplo, de repente puedo desear matarte. 
Sé que no me vas a atacar, pero de alguna forma temo que ocurra 
y también me temo a mí mismo”. Una explicación de estos estalli- 
dos de agresividad es que la interrupción de los anteriores proce- 
sos de neutralización y de fusión efectiva parcial conduce a la repen- 
tina toma de conciencia de la defusión de la libido y de la agresión 
destructiva. A la regresión, seguía la desneutralización, y la consi- 
guiente reinstintualización. Esto daba lugar a un fenómeno sor- 
prendente: el paciente experimentaba unos sentimientos agresi- 
vos y destructivos que alternaban con impulsos libidinosos 
igualmente intensos, reminiscencias de la escisión y la ambivalen- 
cia del acercamiento. El paciente exclamó: “Quiero abrazarte y 
besarte, y de repente, quiero herirte y aplastarte.” 

Tenía la extraña sensación de que podría tragarse partes de su 
cuerpo, como las manos o los pies (ansiedad primitiva de incorpo- 
ración); sentía que podría perder parte de su rostro o separarse 
del mismo, o que al “separarse” de éste, encontraría otro debajo. 
La escisión del yo también se manifestaba en formas menos dra- 
máticas en numerosas ocasiones a lo largo del día. 

El paciente sentía que se volvía un bebé. Recordaba los gritos 
y el dolor que sintió con motivo de una infección crónica del 
mastoideo. Revivía el miedo al abandono, la pérdida de la madre 
y su incapacidad para separarse de ella. Sentía un deseo de fundir- 
se con ella, aunque éste se entremezclaba con temores de disolu- 
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ción personal y de autodestrucción. La amenaza de la madre de que 
lo devolvería a su “papi”, contenía la amenaza implícita de pérdi- 
da de la madre y de castración por el padre e intensificaba su 
deseo de estar cerca de ella y de unirse y fundirse con ella defini- 
tivamente. Esto originaba una severa ansiedad. El deseo de fun- 
dirse se transformaba en miedo a explotar, a morir y a disolverse. 

Estos ataques se desataban en un contexto general donde 
confluían sentimientos de debilidad e inseguridad, pérdida de 
poder, amenazas de pérdida de la madre, ira o desaprobación 
materna así como circunstancias del mundo exterior que se perci- 
bían como amenazas. Esta susceptibilidad desmesurada ante las 
amenazas y la desaprobación por los padres parecía una manifes- 
tación de la crisis de acercamiento. Cuando estas crisis ocurrían, 
al principio no quería moverse y más tarde temía hacerlo. Su vida 
afectiva sufría una decadencia progresiva en lo que se refiere al 
control sobre la misma; se presentaba una ansiedad extrema, con 
sus acompañamientos psicosomáticos, depresión, sentimientos 
de pérdida del sí mismo y vacío. Al igual que el niño de la fase de 
acercamiento, de 15 a 22 meses de edad, intentaba por medio del 
análisis la separación física y gradual de la madre. Sin embargo fue 
presentándose una creciente ansiedad de separación y un miedo a 
la pérdida del objeto. La creciente independencia de la madre se 
transformó repentinamente en una constante preocupación; te- 
mía y a la vez resentía el intento de separación. 

El hecho de que atribuyamos la homosexualidad del paciente 
a factores preedípicos, no menoscaba la importancia del periodo 
edípico y de los miedos de castración. Campbell padecía una 
severa ansiedad de castración. Cuando inició el periodo edípico le 
asaltaron. temores relacionados con el padre “cruel”, que eran 
consecuencia, en parte, de la devoción que sentía por la madre y 
de los deseos asesinos y sentimientos de culpa vinculados al padre. 
Campbell expresaba este miedo hacia el padre en su actitud edí- 
pica negativa con la que inconscientemente se ofrecía sexualmen- 
te al padre en lugar de la madre. A su vez, esto le permitía 
parecerse más a la madre; exagerando y enfatizando su identifica- 
ción femenina con la esperanza de lograr la seguridad y la satis- 
facción narcisista. Inconscientemente, no sólo estaba castrado por 
el padre, sino que obtenía placer sexual de él masoquistamente de 
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parejas masculinas sustitutas. Esto condujo, en parte, a un deseo 
y a un temor de violación anal. Logró superar la percepción 
consciente de este temor de violación anal atacando analmente a 
otros hombres y convirtiéndolos de personajes amenazadores en 
“personajes de amor”. Ante todo su homosexualidad cumplía la 
función de reprimir un conflicto nuclear esencial: el impulso a 
regresar a la fijación preedípica, en la que existe un temor y un 
deseo de fundirse con la madre, fusión que restablece la unidad 
madre-hijo. La elección objetal homosexual era imprescindible 
para lograr la represión de este conflicto básico entre el deseo y el 
temor a la unidad con ella. 

Campbell padecía deformaciones yoicas, deficiencias en la 
comprobación de la realidad y una perturbación en los límites del 
yo corporal. Aunque su pensamiento era claro, su comportamien- 
to estaba dominado por el principio del placer. Esto, unido a un 
control deficiente de los impulsos, lo llevaba a incurrir en actos 
que aparentemente negaban la realidad. Asimismo, su pensa- 
miento reflejaba sus ansiedades proyectivas. Alternaba entre sen- 
timientos de elevada autoestima y sentimientos de autodeprecia- 
ción, necesidades de satisfacción narcisista y de restauración 
narcisista. Los límites del yo estaban trastornados pero permane- 
cían básicamente intactos, excepto cuando se encontraba bajo 
condiciones de severa tensión. No lograba tolerar las frustracio- 
nes externas que originaban ansiedad, y sustituía la ansiedad y la 
depresión por la actuación de sus impulsos. Estas deficiencias 
yoicas, aunque severas, sugerían que la relación madre-hijo del 
primer año y medio de vida, esto es, de la fase simbiótica, no 
estaba irreversiblemente destrozada. Su tendencia a responder 
ante la ansiedad y la depresión con una agresión dirigida al objeto 
o al sí mismo implicaba la perturbación y exacerbación de la 


agresión primaria y secundaria con motivo de la frustración. A ' 


pesar de las deficiencias yoicas, las relaciones objetales de Camp- 
bell, dentro y fuera del análisis, eran del sí mismo al objeto y no 
del sí mismo grandioso al sí mismo, como ocurre en los homose- 
xuales y otros perversos con desórdenes narcisistas asociados de 
.la personalidad (véase en el capítulo 9 el caso de Willard). Su 
conflicto nuclear derivaba del miedo al engolfamiento, aunque 
también se encontraban presentes los miedos de fragmentación 


A — 
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que a menudo encontramos en los casos preedípicos del tipo 11 de 
mayor severidad. Aunque existían mecanismos disociativos, éstos, 
sin embargo, no predominaban sobre los mecanismos represivos. 
Además, el paciente no padecía una grandiosidad patológica, 
aunque a lo largo de su vida albergó deseos de restauración 
narcisista. La disponibilidad libidinosa y la ausencia de apoyo por 
parte de la madre durante la subfase de acercamiento, debido a 
sus frecuentes viajes, representaron una amenaza de pérdida in- 
trapsíquica. Esto alternaba con una cercanía, una dependencia y 
un aferramiento mutuo. Sus compañeros sexuales representaban 
a su sí mismo (narcisista) en relación con la madre activa y fálica. 


. Además, durante el acto sexual, se identificaba con la masculini- 


dad de su pareja y la incorporaba. Inconscientemente, el paciente 
representaba el papel madre-hijo por medio de la ecuación pecho- 
pene. Asímismo existían procesos disociativos del yo, del superyó . 
y del objeto. 

La incapacidad del paciente para alcanzar una autonomía del 
yo acorde con su edad, una autoidentidad sexualmente definida, 
la separación del sí mismo del objeto, la delineación del yo corpo- 
ral y la estructuración de las funciones psíquicas, fueron elemen- 
tos decisivos en la patogénesis de-su homosexualidad. Del desor- 
den preedípico surgió la: perversión bien estructurada, cuyo 
mecanismo era la erotización. Resulta fundamental advertir que 
cuando las representaciones insuficientes del sí mismo y del obje- 
to se ven amenazadas, el homosexual desarrolla la ansiedad y se 
ve en la necesidad de reforzar su precario o “amenazado mundo 
de representaciones” (Storolow y Lachmann, 1980). Las experien- 
cias psicosexuales tempranas se utilizan con este fin. En la perver- 
sión, no son las experiencias eróticas objeto de fijación per se, esto 
es, los derivados instintuales, los que se reactivan regresivamente, 
sino que es la función temprana de las experiencias eróticas la que 
se retiene y de la que se depende regresivamente. De esta manera, 
mediante la erotización, el homosexual, al igual que otros pacien- 
tes que sufren perversiones, intenta mantener la cohesión estruc- 
tural y la estabilidad frente a un sí mismo y unas representaciones 
objetales alteradas y desintegradas. Así, se garantiza la supervi- 
vencia del yo. ' 
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Al reactivar las experiencias infantiles en la transferencia, 
logramos reconstruirlas. La alteración en la satisfactoria supera- 
ción de la subfase de acercamiento, dificultó la transferencia y la 
alianza de trabajo. Al estar unidas las representaciones del sí 
mismo y del objeto, Campbell no lograba localizar la fuente de sus 
sentimientos y con frecuencia acusaba al analista de no creerle 
cuando hacía algún comentario serio o incisivo; pensaba que el 
analista se reía de él a sus espaldas tras abandonar el consultorio. 
El paciente consideraba que el analista fluctuaba entre ser muy 
bueno y muy malo. La escisión se debía a una deficiencia en el 
desarrollo de la constancia de los límites sujeto-objeto, e incluía 
una confusión entre sí mismo y el objeto. Deseaba ver su sí mismo 
narcisista reflejado en la aprobación del analista y desconfiaba de 
las observaciones de éste. Lográbamos establecer una alianza 
de trabajo óptima sólo de manera intermitente y el paciente, 
durante los dos primeros años de terapia, cuando aún no se había 
dado una suficiente estructuración del yo, a menudo faltaba a las 
sesiones. Durante los periodos de vacaciones, la ausencia del 
analista le producía una severa ansiedad de separación. Asimis- 
mo, la ausencia de la madre también producía esta ansiedad. 

En el otro extremo de la relación, la madre reaccionaba ante 
sus intentos de independencia con falta de empatía, con ira, con 
amenazas de castración, de abandonarle al padre, amenaza de 
pérdida del'objeto (la madre) y de alteración de la unidad simbió- 
tica que aún permanecía en las capas arcaicas de su mente. Esto 
originaba un mayor deterioro regresivo de las relaciones objeta- 
les, una exacerbación de los procesos disociativos, la ansiedad de 
separación, así como peligros de aniquilación y miedos a la reab- 
sorción. En estos casos, experimentaba y reactivaba regresivamen- 
te 1) el trauma de los dos años de infección mastoidea durante la 
subfase de acercamiento; 2) una severa ansiedad de separación al 
intentar abandonar a la madre; 3) miedos agobiantes relacionados 
con el padre; 4) miedos parciales de fragmentación del sí mismo con 
motivo del fracaso subyacente en superar completa y satisfactoria- 
mente la subfase de ejercitamiento de la separación-individua- 
ción, con la resultante inestabilidad parcial, y 5) el temor a perder 
la diferenciación del yo (la amenaza de que éste sufra una mayor 
regresión hacia una fase amorfa, con mayor pérdida de sus funcio- 
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nes). Su homosexualidad funcionaba como mecanismo profilácti- 
co; prevenía la regresión defensiva del yo y lo ayudaba a mantener 
la Óptima distancia con la madre por medio de la sustitución (el 
varón en lugar de la mujer, el pene en lugar del pecho). 

Durante la terapia, la madre del paciente mostró una comple- 
ta falta de receptividad ante su individualidad incipiente y una 
falta de comprensión frente a su necesidad de independencia. 
Remarcaré lo que acabo de decir: al intentar la separación intrap- 
síquica, el paciente experimentaba una severa ansiedad de castra- 
ción relacionada con la madre y el padre, así como ansiedades 
preedípicas más intensas, miedos de reabsorción materna y una 
severa degradación de su autoestima. En definitiva, estaba repro- 
duciendo la crisis de acercamiento y una vez más fracasaba ante 
ésta. La madre nunca deseó que se separara de ella, ni durante la 
infancia ni durante la madurez, y lo utilizaba como a un objeto 
para cubrir sus propias necesidades; constantemente lo manipula- 
ba, lo controlaba y lo mantenía como parte de sí misma. La 
regresión condujo a un mayor trastorno de las relaciones objeta- 
les, a una amenaza de disolución de la representación del sí mismo 
y a un miedo de fundirse en la unidad simbiótica madre-hijo. A su 
vez, estimuló respuestas agresivas de gran intensidad, así como 
miedos de castración de naturaleza arrolladora, que en parte 
derivaban de los miedos edípicos superpuestos y en parte de la 
pérdida del objeto asociada con una esquematización genital an- 
terior defectuosa (Roiphe, 1968). El padre estaba ausente, era frío 
y mostraba falta de empatía y de comprensión. Tanto la madre 
como el hijo lo desvalorizaban y rebajaban. El resultado final era 
una figura masculina impotente y sin autoridad, con la que el pacien- 
te no podía identificarse. Solamente más tarde, durante el análisis 
y mediante la transferencia, pudo establecerse la identificación 
con una figura masculina poderosa, fuerte y cariñosa. 

Como resultado de la transferencia y de la alianza de trabajo 
inducida por la relación terapéutica, Campbell intentó separarse 
prematuramente de su apego patológico a la madre y se vio sumi- 
do en una crisis con todas las características de la crisis de acerca- 
miento. Experimentó ansiedades de incorporación, ansiedades de 
proyección y miedos de. pérdida del sí mismo y del objeto. En 
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efecto, lo que resultó fue una amenaza a la diferenciación de la 
estructura psíquica y las relaciones objetales.* 

Aunque no existe una relación directa (Mahler, 1973) entre la 
psicopatología adulta del paciente y la fijación del desarrollo, en 
mi opinión, la reactivación de los estados primitivos del yo, así 
como su resurgimiento esencialmente alucinatorio que tan fre- 
cuentemente encontramos en los pacientes homosexuales de tipo 
preedípico, representan una confirmación de la enorme valía de 
los datos del desarrollo de las primeras fases de la existencia 
humana, que Mahler documentó concienzudamente. Estos episo- 
dios cobran una enorme relevancia a la hora de determinar la 
etiología y el problema de la homosexualidad y demás perversio- 
nes sexuales. En mi opinión, la significativa incidencia de homo- 
sexualidad en la población general se debe a la necesidad, en todo 
ser humano, de superar el proceso de separación-individuación de 
la temprana infancia, la cual es definitiva para establecer una 
definida identidad sexual. Un número importante de niños fracasa 
en completar satisfactoriamente este proceso del desarrollo, lo 
que impide establecer una identidad sexual sana acorde con sus 
capacidades anatómicas y biológicas. 


Resumen 


He intentado arrojar luz sobre la psicopatología de los casos bien 
estructurados de homosexualidad preedípica del tipo 11 utilizando 
nuestros conocimientos, en vías de expansión, sobre desarrollo 
psíquico temprano relativos a la subfase de acercamiento del 
“proceso de separación-individuación. La reconstrucción analítica 


1. Campbell estuvo en análisis nueve años y medio, momento en que consiguió 
un trabajo muy bueno en Europa. Su funcionamiento psicológico general mejoró 
mucho y durante el tercer año de terapia las crisis de acercamiento desaparecieron 
completamente. Era capaz de funcionar heterosexualmente, pero seguía 
dependiendo de la actividad homosexual (en momentos de severa tensión). Varias 
entrevistas de seguimiento, durante los siguientes cinco años, revelaron que había 
conservado el progreso alcanzado, pero ante una severa tensión emocional 
incurría en encuentros homosexuales aislados y poco frecuentes. En términos 
generales, su funcionamiento en las áreas principales de la vida mejoró mucho, lo 
que indudablemente le benefició y le hizo cobrar una mayor confianza y placer en 
el vivir. 
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se ve enriquecida por su articulación con el actual conocimiento 
sobre el desarrollo, en especial cuando se relaciona con la mayor 
precisión posible con las experiencias traumáticas tempranas que 
han causado interferencias en el desarrollo. 

Principalmente me he concentrado en la subfase de acerca- 
miento como origen de los fenómenos clínicos observados y 
en las tres ansiedades de la subfase de acercamiento: el mie- 
do a la pérdida del objeto, el miedo a perder el amor del objeto y 
la hipersensibilidad a la aprobación o desaprobación de los pa- 
dres. Asimismo, he descrito la reactivación de las crisis de acerca- 
miento durante la transferencia. 


Capítulo 11 


Padres que abdican, hijos 
homosexuales: dos ejemplos clínicos 


Introducción 


Se ha considerado desde hace mucho tiempo que una relación 
padre-hijo alterada favorece la homosexualidad masculina. En 
varias ocasiones Freud comentó la importancia del padre en la 
psicogénesis de la homosexualidad. Ya en 1905 predijo, con 
notable anticipación el conglomerado familiar tan advertido en 
décadas posteriores (Bieber, Dain, Dince, Drellich, Grand, 
Gundlach, Kremer, Rifkin, Wilbur y Bieber, 1962; Socarides, 
1968b) en el psicoanálisis de pacientes homosexuales: una ma- 
dre dominante y psicológicamente aplastante y un padre ausen- 
te, débil, hostil o rechazador. En su obra Leonardo da Vinci 
(1910a) Freud observó: 


En todos nuestros casos de homosexualismo masculino los indi- 
viduos habían experimentado un intenso apego erótico a una 
mujer, normalmente la madre, durante el primer periodo de la 
infancia que luego olvidaban; este apego era provocado y esti- 
mulado por una excesiva ternura por parte de la mac «e y refor- 
zado por el pequeño papel que jugó el padre durante la infancia 
del niño [p. 99]. 
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Freud advirtió que a menudo las madres de los hombres homose- 
xuales eran mujeres masculinas “capaces de desplazar al padre de 
su lugar” (p. 99). A Freud le llamaron mucho la atención los casos 
en los que el padre se ausentaba desde el principio o abandonaba 
la escena muy pronto, con lo que el niño se encontraba completa- 
mente bajo influencia femenina. “Efectivamente, la presencia de 
un padre fuerte parece asegurar que la elección objetal del hijo 
será la adecuada, es decir, una persona del sexo opuesto” (p. 99). 
De nuevo en 1915 en una nota a pie de página de sus “Tres 
ensayos” (1905b), comentó que la presencia de ambos padres 
desempeñaba una función importante en el desarrollo normal y 
que “la ausencia de un padre fuerte durante la infancia con fre- 
cuencia favorece la inversión” (p. 146). Freud concluyó que los 
hombres homosexuales mostraban falta de respeto o miedo hacia 
el padre. El motivo de su acercamiento a otros hombres era, con 
toda probabilidad, resultado de su necesidad de mitigar la ansie- 
dad de castración derivada del conflicto preedípico. Por medio del 
pene del compañero sexual buscaban una reafirmación, evitaban 
a la mujer mutilada y negaban toda rivalidad con el padre (Freud, 
1920c). 

En décadas posteriores numerosos analistas corroboraron las 
ideas de Freud, sin embargo, advirtieron la incapacidad del homo- 
sexual para identificarse con el padre. Esta incapacidad se refleja- 
ba en la pobre relación que siempre mantuvieron con el padre, en 
los intensos sentimientos conscientes e inconscientes de femini- 
dad y/o en el deficiente sentido de masculinidad que reportaban 
durante el tratamiento psicoanalítico. Una mayor comprensión del 
significado de muchas de estas observaciones clínicas dependería 
de los avances en nuestro conocimiento teórico sobre los aconte- 


cimientos psíquicos anteriores a la fase edípica (Mahler y Furer, . 


1968; Abelin, 1971, 1973; Galenson, Vogel, Blau y Roiphe, 1975; 
Mahler et al., 1975). 

En este capítulo describo los elementos específicamente ho- 
mosexogénicos de las familias de niños prehomosexuales según se 
deduce del análisis y describo el conflicto nuclear resultante en 
estos pacientes. Aunque mi objetivo consiste en concentrarme 
en el impacto de las fuerzas paternales en la maduración, es 
evidente que debo considerar el contexto general en el que ocu- 
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rren y especialmente la interacción madre-hijo (Socarides [1968b, 
1978a]; véase también el capítulo 3); por lo tanto haremos fre- 
cuentes referencias al efecto entrelazado de las actitudes mater- 
nales y paternales. 

Debo advertir que en el entorno familiar temprano de todos 
los desviados sexuales he encontrado notables similitudes. La 
excesiva cercanía, la falta de respeto por el padre y la consecuente 
hostilidad y/o abdicación de éste con respecto al hijo son elemen- 
tos comunes a todas las historias de niños que posteriormente 
desarrollan una perversión. 


"Las familias homosexogénicas 


Mis estudios psicoanalíticos revelan que todas las familias de pacien- 
tes homosexuales preedípicos analizadas eran incapaces de cumplir 
muchas de las funciones necesarias para el desarrollo heterose- 
xual e integrado del niño. A pesar de las diferencias en el entorno 
de cada familia, pudimos aislar las influencias específicamente 
distorsionantes que provocaban dificultades emocionales y cogni- 
tivas que son características de la homosexualidad preedípica. En 
mis pacientes homosexuales encontré invariablemente una pato- 
logía familiar en todos los miembros que se remontaba a los 
primeros años de vida del paciente, afectaba al proceso de sepa- 
ración-individuación del niño, interfería gravemente con su capa- 
cidad de resolver la identificación femenina primaria y producía 
severas deficiencias yoicas. En la mayoría de estas familias el 
factor homosexogénico específico consistía en la presencia de una 
madre dominante. 

Por abdicación nos referimos a la renuncia del padre a su 
poder, autoridad e influencia legítima. Cuando la abdicación pa- 
terna ocurría en un contexto en el que existía una madre psicoló- 
gicamente aplastante, las consecuencias eran especialmente gra- 
ves, ya que la separación de la madre resultaba extremadamente 
difícil y el niño sufría de una deficiencia estructural y de una 
interrupción en el desarrollo. 

De este sustrato familiar derivan dos consecuencias especí- 
ficas: 
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1. El límite entre el sí mismo y el objeto y entre el sí mismo y 
la madre se borra o resulta insuficiente, lo que deviene en una 
persistencia de la identificación femenina primaria con la madre 
y en una alteración de la identidad de género. 


2. Esta deficiencia del desarrollo produce un conflicto de * 


relaciones objetales (Dorpat, 1976) en el que el paciente experi- 
menta ansiedad y culpa asociadas al desarrollo deficiente de la 
subfase de diferenciación sujeto-objeto. El conflicto nuclear de 
los homosexuales preedípicos tipo 1 consiste en un deseo y un 
temor a fundirse con la madre, fusión que restituye la unidad 
primitiva madre-hijo, así como en la ansiedad de separación aso- 
ciada. En los pacientes homosexuales preedípicos tipo U el con- 
flicto es similar, pero existe un nivel de fijación más temprano en 
las subfases de diferenciación del proceso de separación-indivi- 
duación que incluye severas alteraciones en la cohesión del sí 
mismo caracterizadas por una ansiedad de fragmentación. 

La disponibilidad libidinal y agresiva del padre es un requisito 
fundamental para el desarrollo de la identidad de género de los 
hijos. Para la mayoría de los niños prehomosexuales el padre, 
como objeto de amor, no resulta accesible. Tampoco representa 
una fuente de apoyo emocional para la madre. Cuando se encuen- 
tra físicamente presente, rara vez limita o prohíbe y a menudo 
resulta exquisitamente pasivo (Panel, 1978). 

Aunque la mayoría de los homosexuales describen a sus pa- 
dres como individuos pasivos, débiles e incapaces de enfrentarse 
a la madre, no obstante, se debe concluir que todos los padres 
abdicadores dan la apariencia de sumisión y derrota. Algunos 
adoptan una postura afectiva de arrogancia, hostilidad y supe- 
rioridad, reacciones compensatorias y defensivas contra lo que 
consciente y/o inconscientemente perciben como el insuperable 
reto de la paternidad. En una ocasión un paciente comentó: “Mi 
papá es incapaz de decir “no quiero esto” y contradecir los deseos 
de mi mamá. Racionaliza que no debe hacerlo, pero yo me doy 
cuenta. Me enoja que no se permita a sí mismo ser lo que desea 
ser. Ante mi mamá se muestra débil. Le tiene miedo. Aparenta ser 
el señor de la casa pero mi mamá es la que manda.” 

Algunos homosexuales se quejan de que el padre les negaba 
su afecto o aceptación, les guardaba rencor o los calificaba como 
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“maricas”. Si el padre intentó introducir actividades masculinas en 
sus vidas, lo hizo de forma agresiva, poca empática y a menudo 
con mofa manifiesta. Muchos padres voluntariamente abdicaron 
su responsabilidad en el cuidado del hijo en favor de la madre para 
evitar o disminuir enfrentamientos con ésta. En efecto, los padres 
sacrificaron a sus hijos para escapar de sus mujeres. 

En algunos casos el mayor de dos hijos varones criados en ese 
tipo de entorno no se vuelve homosexual si durante la mitad o el 
final de la fase preedípica nace otro hermano. En estos casos se 
relaja el control sobre el hijo mayor y se refuerza la identificación 
masculina con un padre inhibido y parcialmente disponible. Sin 
embargo, el recién nacido se torna el receptor de la dominación y 
de la manipulación materna y finalmente se vuelve homosexual. 
En todos los entornos familiares homosexogénicos parece existir 
una relación heterosexual perturbada e insatisfactoria entre los 
padres. : 

Muchas madres de homosexuales tienen una baja autoestima, 
sufren de ansiedad de castración y de envidia del pene. Estos 
miedos influyen profundamente en su actitud hacia el hijo. A 
veces contemplan el cuerpo del hijo como sustituto del pene o 
como símbolo de su propia masculinidad “agregándole una valen- 
cia positiva o emocional” (Mahler, 1975a, p. 245). Generalmente 
tratan los cuerpos de sus hijos como si fueren parte de sí mismas 
u obstaculizan la autoexpresión o el proceso de individuación del 


- niño, especialmente durante la fase cuasinegativista, que empieza 


a partir de los dos años. Al despreciar la masculinidad fálica del 
niño interfieren con la formación de la identidad del sí mismo y la 
identidad sexual y frustran su autoafirmación fálica y su autoesti- 
ma. Los padres que abdican no interfieren con estas actitudes 
arrolladoras de la madre. 

Si el padre no muestra una buena disposición para que el hijo 
pueda identificarse con él y la madre no respeta la masculinidad 
del padre ni le permite actuar como modelo, el niño pequeño será 
incapaz de desidentificarse (Greenson, 1968) con la madre y esta- 
blecer una identificación con el padre. Este cambio requiere de la 
cooperación de la madre, del padre y del niño, y, en palabras de 
Abelin (1971) “será imposible que ambos [la madre y el hijo] lo 
realicen sin el padre” (p. 248). Estos resultados confirman la idea 
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de Greenacre (1960), según la cual en la historia de los pacientes 
perversos, especialmente durante los primeros años de vida del 
niño, el padre sufrió una severa, crónica y constante devaluación 
por parte de la madre. 

En la subfase de acercamiento del proceso de separación-in- 
dividuación el niño utiliza a la madre para satisfacer sus fantasías 
regresivas, y ésta a su vez despierta en el niño intensos sentimien- 
tos de resentimiento y de frustración. Por contraste, la figura del 
padre, aunque se da por hecho, puede representar “un factor de 
estabilidad en la realidad exterior, arrastrando el papel que ya 
desempeñaba desde la subfase de ejercitamiento” (Abelin, 1971, 
p. 243). Esto ocurre porque a esa edad existe menos discrepancia 
entre la imagen que el niño tiene del padre y el padre real. 
Durante este periodo, cuando los niños se sienten decepcionados 
por la madre, empiezan a evocar al padre en sus juegos mediante 
dibujos, llamadas telefónicas, juegos imaginarios y otras formas de 
juegos con ellos. 

Este tipo de juego se halla completamente ausente en las 
historias de niños prehomosexuales de acuerdo con las recons- 
trucciones de su psicoanálisis como adultos o las historias obteni- 
das de sus familiares. Asimismo, es evidente que los niños preho- 
mosexuales tienen grandes dificultades en apegarse a “sustitutos 
paternos” si los comparamos con los niños normales, que fácil- 
mente sustituyen al padre por hermanos mayores, abuelos u otros 
hombres mayores. 

Durante el tratamiento psicoanalítico de hombres homose- 
xuales con frecuencia se repiten de manera dramática las crisis de 
acercamiento derivadas de la tentativa de separación intrapsíqui- 
ca de la madre (véase el capítulo 10). Conforme van regresionan- 
do, los pacientes se sienten amenazados por la reabsorción mater- 
na. Este tipo de experiencia regresiva también refleja el fracaso 
anterior del padre en funcionar como un objeto más en la amplia 
gama de objetos no maternales que ayudan al niño a establecerse 
y ubicarse en la realidad. Por medio de la nueva relación objetal 
que se crea con el analista-padre durante la transferencia, se 
mejoran y finalmente se dominan. El amor del padre ayuda a 
disminuir los miedos de pérdida del objeto y de pérdida del amor 
de la madre. Este miedo puede ser tan intenso que llega a frustrar 
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o bloquear completamente el esfuerzo que el niño hace por desa- 
rrollarse y a perturbar su funcionamiento en la realidad. Si el niño 
no tiene un padre a quien acudir experimentará un severo desmo- 
ronamiento de su incipiente sentido de autoestima debido a sus 
desmedidos sentimientos de debilidad y a la dolorosa toma de 
conciencia de su desamparo. A consecuencia de estas interferen- 
cias en el desarrollo el sí mismo se vuelve débil y desvalido y es 
probable que desarrolle una vulnerabilidad narcisista extremada. 
El individuo creará un falso sentido de cohesión del sí mismo y 
una falsa autoestima por medio de la construcción de un sí mismo, 
patológicamente grandioso (Kohut, 1971). Con frecuencia los de- 
sórdenes narcisistas de la personalidad se encuentran asociados a 
la homosexualidad preedípica. 

Resumamos lo dicho en el capítulo 3: el niño normal debe 
encontrar su propia identidad como condición previa al estableci- 
miento de relaciones objetales reales y a la creación de identifica- 
ciones parciales con los padres. Para el hombre homosexual la 
madre fue, durante su infancia, una figura peligrosa y atemorizan- 
te que forzó la separación y amenazó al infante con la pérdida de 
su amor; por otro lado las tendencias conscientes e inconscientes 
de la madre se oponían a la separación. La ansiedad y la frustra- 
ción impusieron el alejamiento de la libido materna e incrementa- 
ron la agresión. La imagen introyectada de la madre “mala” pro- 
duce una escisión en el yo cuyo objetivo es mantener la imagen de 
la madre “buena”. En su elección objetal narcisista, el homosexual 
ama a su pareja de la misma forma que desea ser amado por la 
madre y reacciona ante su pareja con la misma agresión sádica que 
una vez sintió hacia la madre hostil por forzar la separación. 
Asimismo, con frecuencia fuerza la separación de sus múltiples 
“amantes”. 

La hostilidad inconsciente refuerza la negación de los aspec- 
tos afectuosos y generosos de la madre. Por medio de su elección 
objetal el homosexual intenta redescubrir —de la manera más 
distorsionada posible— su relación narcisista con las diferentes 
imágenes de la madre (y más tarde con las del padre) según las 
vivió originalmente. 

Por todo ello, debemos concluir que la homosexualidad cons- 
tituye una tentativa de separarse de la madre mediante la huida 
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de todas las mujeres. El homosexual intenta deshacer la separa- 
ción que haya podido alcanzar y permanecer cerca de la madre de 
forma sustitutoria utilizando al hombre. La pareja sexual mascu- 
lina representa al padre, a quien el hijo busca para salvarse del 
engolfamiento. Por medio de la pareja sexual busca una repetición 
de sí mismo como objeto. ' 


El material de caso 
Estudio clínico 1 


Roger, un homosexual preedípico tipo 11 de 25 años de edad,' 
relató la severa desvalorización del padre por la madre, el aban- 
dono final del padre y las consecuencias que esto tuvo. Era hijo 
único y nació cuando su padre se encontraba luchando en la 
Segunda Guerra Mundial. Puesto que éste se hallaba en el extran- 
jero, Roger nunca lo vio durante su primer año de vida. Durante 
esa época vivió con la madre, quien trabajaba intermitentemente 
en el departamento administrativo de una fábrica industrial. Al 
regreso del padre, marido y mujer mantenían frecuentes discusio- 
nes que solían terminar en golpes. El recuerdo más importante del 
paciente era haber presenciado, a los cuatro o cinco años, una 
pelea física entre ellos. En esa época el padre, después de muchas 
discusiones con su mujer, ya no vivía con ellos y en esa ocasión se 
encontraba visitándolos. | 

Tras ese incidente los padres se divorciaron y el paciente sólo 
volvió a ver al padre en dos ocasiones. La primera fue a los ocho 
años, cuando él y su madre se encontraron accidentalmente con él 
en la calle: “Mi madre me agarró con brusquedad y corrimos hacia 
el metro.” A los once años: 


1. Los síntomas de Roger se vieron complicados por un narcisismo en grado 
severo, en el que sus relaciones objetales se constituían entre el sí mismo y la 
manifestación patológicamente grandiosa de éste. Su nivel de fijación radicaba en 
las fases de diferenciación y ejercitación. Sufría episodios regresivos, su yo 
corporal estaba severamente dañado y experimentaba percepciones patológicas: 
«por ejemplo, sensaciones de estar dentro del útero materno. 
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Mi papá la llamó por teléfono diciéndole que quería verme. Ella 
dice que en realidad él no deseaba verme. Siempre dice lo mismo, 
que él nunca se preocupó por mí, que era un alcohólico, un hombre 
enfermo... siento tanta lástima por él. Me dijo que se había casado 
con él sólo por compasión. Él decía que quería verme y ella decía 
que quería protegerme, que él era una mala influencia para mí, era 
un borracho, por eso se deshizo de él. 


Roger anheló y lloró al padre ausente. Uno de sus primeros 
sueños o recuerdos, no sabía cuál de los dos, era que estaba con 
su padre en el baño. El padre orinaba y el niño miraba su pene. El 
padre sonreía con agrado. Esto representaba su deseo de ser 
amado por el padre y de adquirir la masculinidad por medio de la 
identificación con él y con su pene, deseo que gratificó tiempo 
después en la actuación homosexual. Durante el análisis Roger 
comprendió que estaba enojado con su padre y que lo buscaba e 
intentaba era amarlo por medio de sus relaciones homosexuales. 
La pareja homosexual representaba la fusión de las imágenes 
paterna y materna. Al succionar el pene de otro hombre (el pene 
del padre) no sólo llegaba a poseer, por medio de la sustitución, 
el pecho bueno y generoso de la madre, sino que también descar- 
gaba su agresión y recuperaba la cohesión mediante la identifica- - 
ción con su pareja masculina. 

Al no tener acceso al padre, Roger fue incapaz de renunciar 
a la seguridad de la cercanía y de la identificación con la madre. 
El padre no fue capaz de ofrecerle al hijo un motivo para identifi- 
carse con él, es decir, el placer y la alegría de la masculinidad, la 
determinación y el compromiso para el bienestar del hijo. Era 
notable la ausencia del motivo más profundo para que el niño se: 
identificara con su padre: el amor y el respeto que la madre 
manifestara al padre (A. Freud, 1965). 


Estudio clínico 2 


Durante toda su infancia Paul (un homosexual preedípico tipo m? 
estuvo dominado por su madre, quien se encargaba completamen- 


2. En Socarides (19784) reporté la historia clínica de este paciente y su 
psicoanálisis exitoso. 
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te de la familia y tomaba todas las decisiones. Su marido era 
pasivo y complaciente y obviamente temía a su temperamental, 
irascible e incontrolable mujer. La madre dominaba la vida social 
y académica de sus dos hijos, pero se concentró especialmente en 
Paul, que era dos años y medio menor que su hermano. Hasta que 
inició el análisis, cada decisión de la vida de Paul debía ser discu- 
tida previamente con la madre y aprobada por ella; los secretos no 
estaban permitidos. 

La infancia de Paul estuvo marcada por eternas discusiones 
entre los padres, que incluso a veces llegaban a la violencia física. 
Cuando menos en dos ocasiones la madre provocó al padre con un 
cuchillo de cocina. También solía amenazar al paciente con divor- 
ciarse del padre y abandonarles si no cumplía con todas sus exi- 
gencias y deseos. Paul no pudo contra la agresión de su madre y 
pronto empezó a identificarse con ella; se mofaba y burlaba del 
padre y casi siempre se ponía del lado de la madre. Paul pronto 
comprendió que el silencio era la mejor defensa contra los estalli- 
dos violentos de su madre. 

A lo largo de toda su infancia la madre estimuló constante- 
mente su agresión; le tiraba del pelo, lo ridiculizaba, lo abofeteaba 
y lo arañaba. Cuando el paciente intentaba defenderse, lo golpea- 
ba hasta tumbarlo en el piso, se sentaba o echaba sobre él, arañaba 
sus brazos y su cara y le golpeaba el estómago. El defenderse sólo 
provocaba una mayor agresión física. 

Durante su infancia tuvo dificultades para comer y recordaba 
que alos tres o cuatro años si no dejaba “el plato limpio” su madre 
lo forzaba a comer. En dos o tres ocasiones vomitó la comida y la 
madre lo obligó a “comerse el vómito”. Tras estos episodios solía 
vomitar al más mínimo disgusto. 

Hasta los 16 años su madre solía dormir con él en la misma 
cama. Paul la abrazaba por la espalda y tenía la sensación de 
fusionarse con ella y con el calor de su cuerpo. Ella solía desves- 
tirse delante de él y a veces andaba por la casa medio desnuda con 
los pechos al descubierto. Durante los últimos años de su infancia 
y los primeros de su adolescencia, la madre siempre le preguntaba 
su Opinión acerca de la forma y el tamaño de sus pechos, acerca 
de su atractivo físico en general. A veces se burlaba de su pene y 


le decía que de mayor nunca sería capaz de funcionar sexualmente 
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con una mujer. Criticaba a todos sus amigos y especialmente a sus 


- amigas con el propósito de alejarlo de ellos. 


Durante su adolescencia, la madre siempre se burló de él por 
ser incapaz de igualar académicamente a su hermano. El hermano 
permanecía en su cuarto y con ello lograba evitar a la madre. El 
padre tomó el lado del hermano y juntos se burlaban de Paul por 
su apego a la madre. Ambos, padre y hermano, pasaban mucho 
tiempo juntos; jugaban a la pelota e iban a competencias atléticas. 
(El hermano se casó a los 25 años, se trasladó con su mujer a otra 
ciudad y nunca mostró signos de homosexualidad.) 

Paul tuvo mucho éxito en la universidad. Sus colegas le temían 
por los agresivos e iracundos ataques verbales que lanzaba contra 
las personas que consideraba inferiores a él o que sentía que 
intentaban aprovecharse de él. Le encantaba lanzar violentos 
ataques verbales similares a los de su madre y revelarle con gran 
autoridad a la gente su “falsedad y debilidad”. El placer que esto 
le producía resultaba de su identificación con la agresora (la 
madre) y de su deseo de abusar del padre por su debilidad y 
fracaso en protegerle de niño. 

Paul inició el tratamiento psicoanalítico a la edad de 27 años 
en busca de alivio de la futilidad que sentía le esperaba de conti- 
nuar su vida homosexual. Se quejaba de que ese camino no le 
llevaría a ninguna parte y de que sus únicos amigos eran homose- 
xuales. Era muy infeliz y su incapacidad para desistir de sus prác- 
ticas homosexuales le mortificaba. Poco antes de iniciar el trata- 
miento les informó a sus padres en forma desafiante respecto a su 
homosexualidad y solicitó su ayuda. El padre se alarmó y dijo que 
no podía entender cómo un hijo suyo podía “hacer de su vida una 
cloaca”. La madre aparentemente aceptó su declaración, pero 
pensó que su homosexualidad sólo era una “cuestión temporal” y 
que no necesitaba de tratamiento alguno. 

Durante sus años edípicos y preedípicos Paul fue incapaz de 
desidentificarse de la madre porque nunca tuvo un padre a quien 
“acudir”. Esto dificultó mucho la separación y provocó un exceso 
de agresión. El padre nunca pudo amortiguar la agresión de la 
madre hacia el hijo y del hijo hacia la madre. Paul canalizó su 
agresión por medio de la libidinización del objeto homosexual, 
que representaba el pene de la madre y el cuerpo del padre. Huía 
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de la madre omnipotente y se acercaba a los hombres en busca de 
refugio y de salvación. 

Cuando logró enfrentarse al comportamiento cruel, irrespon- 
sable, negativo y destructivo de la madre, disminuyó su sumisión 
sexual hacia ella, que era inconsciente y masoquista. Al sentirse 
amenazado por la madre, se sentía amenazado por todas las mu- 
jeres. A consecuencia del tratamiento, gradualmente fue desarro- 
llando sentimientos afectuosos hacia las mujeres. 

Durante la terapia su padre le confesó que cuando él tenía dos 
años había pensado en divorciarse de la madre, pero que no lo 
hizo por “nosotros, los niños... Ahora, cuando pienso que a él se 
le ocurrió abandonarnos, me siento solo”. La soledad le producía 
una inmensa ansiedad que neutralizaba por medio de la libidini- 
zación en el acto homosexual. 

Paul recordó ocasiones en las que el padre se había “puesto 
de parte” de la madre. Esto representaba una rendición total con 
respecto a la madre odiosa y destructiva para “salvarse a sí mis- 
mo... Mi padre dice que debo ser un “buen hijo para ella”. Quiere 
que me entregue a ella por entero para protegerlo a él. Hace poco 
prometió que me daría dinero para el tratamiento”. El paciente 
creía que su madre era la única fuerza efectiva en su vida y que su 
padre era un completo inútil. “En mi homosexualidad siento que 
me rindo ante ella. No me voy con una mujer, me voy con un 
hombre... Ella me trataba muy mal, pero creo que al menos me 
amaba.” El sentir que su padre no lo amaba le producía una 
inmensa desesperación que con anterioridad al análisis nunca 
había hecho consciente. 

Según progresó el análisis Paul se liberó gradualmente de su 
agresión destructiva hacia el padre y de su odio hacia la madre. 

Odiar a alguien no resulta un sentimiento agradable, sin embargo 

sigo sintiendo lo mismo que antes. Ella siempre ha estado muy 

enferma y sigue estándolo. Ayer en la noche, después de sentir todas 
estas cosas, llamé a mi papá y le dije que me sentía bien. 

Cuando le hablé él aún parecía estar asustado. Me sugirió que 
no fuera a la casa tan a menudo como de costumbre porque eso 
disgustaba a mi mamá. 


. amor de 
' representaban un ataque sádico contra los hombres (su padre) y 
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Durante las etapas intermedias del análisis empezó a emerger 
toda su destrucción agresiva y sentimientos asesinos hacia los hom- 
bres. “A menudo tengo la fantasía de que pego y lastimo a un 
hombre. Pensé en el chico con el que tuve contacto sexual la otra 
noche; me lo cogía en su oficina y a veces el acto sexual se 
convertía en pura agresión. Le daba puñetazos. Después de hablar 
de estos sentimientos siento más amabilidad hacia los hombres.” 

Su agresión hacia los hombres cumplía varias funciones: pro- 
tegía el pecho de la madre desplazando la agresión a un sustituto, 
el hombre con pene; castigaba al padre por negarle su propia 
masculinidad y por no haberlo protegido contra la madre apabu- 
llante; asimismo, durante el coito homosexual obtenía afecto y 

E, sustitutos paternos. Sus actividades homosexuales 


eran sumamente sobredeterminadas. La ansiedad siempre prece- 
día a la excitación homosexual y el paciente la libidinizaba y 
neutralizaba por medio de las actividades homosexuales. Cuando 
se sentía frustrado por las decepciones de la vida y temía el 
abandono de la madre, afloraban sus deseos homosexuales. El 
acto sosegaba los miedos de pérdida de la madre y gratificaba los 
deseos sexuales hacia sus padres. Adquiriendo el pene fuerte y 
potente de su pareja homosexual, el paciente alejaba los miedos 
de castración y se aseguraba, de forma sustitutoria, el amor de sus 
padres. 

Paul sentía que su padre lo amenazaba con la madre con 
el propósito de “salirse del embrollo”. Por esta razón albergaba 
profundos sentimientos de amargura y odio hacia él. Protegido 
por la confianza que tenía en el analista el paciente reunió, me- 
diante la identificación, las suficientes fuerzas para consumar su 
primera experiencia heterosexual, la cual consideró un éxito. En 
el curso de la terapia comprendió que la desestimación que la 
madre había hecho de su homosexualidad venía a significar una 
aprobación de la misma. Si sólo se interesaba por los hombres, 
nunca la abandonaría por otra mujer. 

En los meses que siguieron, Paul empezó a disfrutar más 
plenamente de las relaciones heterosexuales. “El vínculo que exis- 
te entre mi mamá y yo, ese vínculo detestable, está rompiéndose. 
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Pero cuando hablo de mi interés por las mujeres o cuando pienso 
en tener relaciones sexuales, siento que estoy perdiendo algo.” 
En las últimas etapas del análisis Paul recobró un recuerdo 
crucial y que se hallaba profundamente reprimido sobre el co- 
mienzo de su deseo homosexual consciente. El incidente ocurrió 


cuando tenía siete u ocho años de edad: “En el grupo de después - 


del colegio donde mi mamá solía dejarme los niños se echaban una 
siesta en la tarde. Yo sentía algo hacia un niño mayor. Quería que 
fuera mí amigo y un sustituto de mi padre y me hacía cosas en la 
cama. El niño tenía 12 años. Se tumbaba sobre mí y eso me 
gustaba. Antes de esto, siempre había sido un niño asexuado” 
(cursivas mías). Esto supuso una experiencia organizadora para el 
desarrollo posterior de su homosexualidad. 

Poco a poco Paul fue recordando; “durante los primeros años 
de mi vida mi padre me amó mucho, yo fui al que más quiso y por 


eso mi madre me apartó de él”. La revalorización de la relación - 


paterno-filial y el reconocer que su padre había intentado, aunque 
hubiera sido por poco tiempo, luchar contra la excesiva atención 
y dominación de la madre, alivió considerablemente sus senti- 
mientos hostiles y condujo a un nuevo acercamiento hacia el padre. 
Se dio cuenta de que el padre lo había amado cuando él estaba 
muy chiquito, que su padre no era tan inútil ni tan débil, sino que 
eventualmente tuvo que “ceder” ante la madre odiosa y apabu- 
llante. El ceder ante la madre fue el único medio de supervivencia 
para padre e hijo. : 

El hecho de que Paul se identificara con la agresión de la 
madre tuvo consecuencias decisivas. Esta identificación lo aisló 
aún más del padre: 


A mi papá lo hacía sentir como una mierda. Él era un mierda y un 
canalla, lo hería, lo hacía sentir molesto y esto nos producía satis- 
facción a mí y 'a mi mamá. Nunca pude vencer a mamá y opté por 
unirme a ella. Luchaba contra mi papá, lo hería y esto le agradaba 
a ella. Cuando me doy cuenta de lo que hice me siento mal y muy 
avergonzado. 


Paul tomó conciencia de que su contacto sexual con los hom- 
bres resultaba de la agresión, mientras que con las mujeres, la agre- 
sión no le producía deseos. Empezó a comprender que la relación 
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sexual con los hombres era la repetición de un incidente de su 
infancia que había transformado en una fantasía infantil. Lo que 
buscaba en la homosexualidad no era la experiencia erótica en sí, : 
sino su función reafirmante y tranquilizadora. Recordó que, cuan- 
do se sentía agobiado, amenazado y subyugado por su madre y 
desprotegido por su padre, se tumbaba boca abajo en la cama, 
movía su cuerpo violentamente y decía, “papá, jódete”. El pacien- 
te añadió: 


Con mi mamá era similar. Cuando estaba más chiquito y me enoja- 
ba con ella, me tumbaba boca abajo en la cama, sentía algo en los 
genitales y decía “mamá, pendeja, jódete tú también”. Estos senti- 
mientos de ira siempre se traducían en sexo y finalmente me mas- 
turbaba, descargaba parte de mi odio y me relajaba [la erotización 
de la agresión). 


Sustituyendo a la madre por otros hombres lograba sosegar su 
odio. Esta sustitución representaba un factor esencial en el man- 
tenimiento de su equilibrio mental. 

El paciente descubrió que el enojarse con su madre le provo- 
caba deseos homosexuales: 


Es evidente que no hay un padre que se interponga entre mi mamá 
y yo, la única forma de conseguir uno es por medio de la homose- 
xualidad y la única forma de disfrutar de ella es por medio de la 
homosexualidad. La homosexualidad tiene que ver con mi necesi- 
dad de padre: quiero y odio a mi papá, quiero y odio a mi mamá. 


El paciente contó: “Mi mamá solía decir “eres igual a tu 
padre”. Ésta es la peor cosa que pudo haber dicho, la peor cosa 
que pudo haber hecho para hacer de mí un homosexual. Ella 
rebajaba a mi papá y luego decía eso con una horrible sonrisa en 
sus labios. Me hacía sentir muy mal.” El acto homosexual ayudaba . 
a Paul a restablecer su autoestima, pero sólo funcionaba como 
medida temporal de descarga. Los deseos incestuosos reprimidos 
de la etapa edípica y los sentimientos de agresión destructiva 
hacia la madre empezaron a emerger a la conciencia del paciente, 
quien comenzó a asimilarlos. 
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Durante años quise tener contacto sexual con ella. Cuando digo 
esto los ojos se me llenan de lágrimas. Estoy llorando. La amo, pero 
desearía que mi mamá quisiera a mi papá y que mi papá la quisiera 
a ella, los dos juntos... Cuando era niño nunca sentí estar haciendo 
algo malo, pero ahora veo que al amarla la estoy matando, la estoy 
destruyendo. El asesinarla es un deseo que subyace al de tener 
relación sexual con ella. Pienso que existe una buena razón para 
matarla, esto es, matar nuestra relación, sacarla de mi vida y dejar 
que se vaya con mi papá. Existe una expresión que dice “ir en paz y 
con buena salud”. Si fuera así, mi mamá podría amar a mi papá y mi 
papá podría amarla a ella. 


Aunque muchos aspectos de los problemas de Paul aquí des- 
critos parecían reflejar un conflicto edípico, sin embargo el con- 
flicto se encontraba superpuesto a una fijación preedípica más 
básica en la fase de acercamiento. Los miedos nucleares derivaban 


de una fijación propia de esta fase y consistían en el deseo de fusión 


con la madre, fusión que a su vez provocaba un temor de disolu- 
ción del yo. Sus relaciones objetales eran entre objeto y sí mismo 
y su pareja sexual representaba al propio sí mismo. 

Durante las últimas etapas del análisis Paul comenzó a perci- 
bir las buenas cualidades del padre, empezó a disfrutar de ellas y 
a amarle. 


Supongo que en cierta forma lo subestimé porque no creía que 
pudiera obtener nada de él, no pensaba que me apoyaría frente a 
mi mamá. No creía que él tuviera mucho que ofrecer, pero mi 
mamá me metió estas ideas en la cabeza, me hizo creer que él era 
débil. Ella ya no tiene tanto poder sobre mí pero no deja de 
intentarlo... Si actualmente tuviera que elegir entre mis padres, 
decidir cuál de los dos preferiría que viviera —y esto puede parecer 
cruel— eligiría a mi padre y no al revés, porque él sabía disfrutar 
de muchas cosas. Ella le restaba todo mérito. Por ejemplo, él 
amaba la música y el arte, le encantaba ir al parque y ver a la gente 
jugar pelota. A ella no le gustaba ninguna de estas actividades. Lo 
criticaba y rebajaba diciendo que sólo me llevaba a sitios gratuitos. 
En realidad él intentaba involucrarme en las cosas que podía ofre- 
cerme, intentaba que yo las disfrutara aunque no pudiera permitir- 
se el lujo de llevarme a “sitios de pago”. Me llevaba a museos y a 
conciertos gratuitos. 
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En la entrevista de seguimiento que mantuvimos años des- 
pués de finalizar el tratamiento psicoanalítico, Paul atribuyó el 
éxito del psicoanálisis, la superación de su homosexualidad, su 
capacidad para disfrutar de las relaciones heterosexuales y para 
amar a las mujeres, al hecho de haber “tenido una reacción muy 
fuerte” con el analista. Necesitaba confiar en alguien y el analista 
era la única persona en la que pudo confiar. Durante el tratamien- 
to tuvo una sensación de éxito, el hecho de poder detenerse y 
pensar en sí mismo de forma más realista. Para él fue fundamental 
el enorme estímulo que recibió del analista [padre]. Durante todo el 
tratamiento, excepto por breves periodos, Paul confió en que el 
analista estaba completamente de su parte, “que ocurriera lo que 
ocurriera él siempre estaría allí”. Efectivamente, se había logrado 


.establecer una nueva relación objetal. 


Resumen 


Hasta aquí he descrito uno de los muchos factores de la compleja 
génesis de la homosexualidad masculina adulta: el desinterés o 
incapacidad del padre de funcionar apropiadamente durante las 
fases cruciales del desarrollo temprano del hijo. El homosexual 
preedípico no logra separarse de la madre. Es incapaz de desiden- 
tificarse de ella y de identificarse con el padre. Aunque la madre 
juega un papel crucial en el proceso de separación-individuación, 
el papel que representa el padre también es decisivo. 


- Capítulo 12 


El fetichismo: el caso de Calvin 


Introducción 


El fetichista se ve obligado a utilizar un objeto no sexual en los 
preparativos del acto sexual o durante el mismo con objeto de 
obtener la gratificación sexual. Este proceso de libidinización a 
menudo se dirige a las partes del cuerpo, ya sean del sujeto o del 
objeto, amenazadas por un sistema inconsciente de fantasías; por 
ejemplo, en el típico fetichismo de pie. En otros casos, un mayor 
desplazamiento introduce, de forma disfrazada, el elemento adi- 
cional de defensa; por ejemplo, el fetichismo de ropa. También, 
en otros casos lo que se libidiniza es más la forma de gratificación 
que los objetos amenazados en la fantasía (por ejemplo, la 
inhalación de olores de heces o de tabaco). El método de 
descarga sexual consistirá en la masturbación o en alguna for- 
ma de relación sexual. 

El pie, un zapato o la ropa interior son objetos que común- 
mente utilizan los fetichistas, mientras que el vello o el pelaje son 
menos frecuentes. También se utilizan como fetiches los artículos 
de cuero o de hule, artículos con cordones o nudos, las cuerdas o 
espinas, así como objetos brillantes u olorosos. A menudo los 
objetos están relacionados directamente con la piel, especialmen- 

. te con la piel odorífera. Probablemente existen muchos casos de 
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fetichismo menor en los que simplemente existe un ritual fetichis- 
ta. Por ejemplo, el observar a una mujer en un momento específi- 
co del proceso de vestirse o desvestirse, cuando únicamente lleva 
tacones altos, puede ser un preliminar de la relación sexual y 
aunque suponga un requisito previo y necesario de la excitación, 
no implica una perversión fetichista. A menudo, durante el acto 
sexual, aparte del funcionamiento homosexual o heterosexual 
resulta necesario el apoyo fetichista. El fetichismo resulta raro en 
las mujeres. Las mujeres pueden esconder su falta de respuesta 
orgásmica Y consecuentemente evitar el daño narcisista. Sin em- 
bargo, éste Puede presentarse en mujeres que sostienen luchas 
masculinas muy intensas y que han desarrollado la fantasía 
de poseer un pene.* Sin embargo, en las mujeres, las formas de 
fetichismo que no están obviamente asociadas con el funciona- 
miento genital como, por ejemplo, las cleptomanías, los rituales 
preparativos de la masturbación o de la relación sexual, el uso de 
amuletos de suerte y otras, raramente cumplen una función feti- 
chista (Greenacre, 1953). 

Raras veces se ha podido demostrar que un acto fetichista 
manifiesto Se remonte a los cuatro o cinco años de vida; normal- 
mente éste aparece durante la adolescencia tardía y ocasio- 
nalmente en la pubertad. Casi siempre se encuentra asociado con 
otras perversiones como la escopofilia, las prácticas sádicas, la 
homosexualidad y especialmente el trasvestismo. 

] El fetiche debe simbolizar el pene así como la carencia de 
éste. Aunque a veces posea una cualidad inmaterial, sin embargo, 
proporcionará una forma de incorporación material cuando pue- 
da inhalarse sin pérdida (Greenacre, 1953) si, por ejemplo, no 
sufre una disminución de tamaño o una alteración en la forma. A 
su vez, es necesario que el fetiche permanezca intacto y fuera del 
cuerpo, de forma que pueda introyectarse visualmente y estabilice 
la sensación del propio cuerpo. El fetiche debe ser duradero con 
objeto de mitigar el miedo a los impulsos de aniquilación; inani- 
mado, con Objeto de que no sea vengativo; inmóvil, para contra- 
rrestar la ansiedad que surge de las sensaciones de cambio en el 


1. Zavitzianos (1982) proporciona un ejemplo muy convincente de la existencia 


del fetichismo en las mui « : : 
paterno” (p. 424). mujeres. “En las mujeres, el fetiche representa el falo 
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tamaño y la forma del cuerpo y del pene. El fetiche puede desem- 
peñar un doble papel: puede representar simultáneamente el pe- 
ligro y la protección contra el mismo. Los miedos intensos de 
castración del periodo fálico y las ansiedades más primitivas 
de desintegración corporal se reactivan cuando el fetichista inten- 
ta el contacto sexual, observa la carencia de pene en su pareja o 
siente o ve cómo su propio falo desaparece en la vagina. 

Aunque se ha hablado de la influencia de los factores preedí- 
picos en la génesis del fetichismo, tal como el sadismo oral o anal, 
no se han realizado estudios concluyentes y detallados que de- 
muestren la relación existente entre los conflictos edípicos y los 
preedípicos, a excepción del trabajo de van der Leeuw y de 
la presente contribución. En 1960, en una versión anterior sobre 
este tema, describí la evolución del fetiche desde las etapas pre- 
cursoras preedípicas (Socarides, 1960). 

Van der Leeuw (1958) demostró que el origen de la fantasía 
fetichista se encontraba en el conflicto creado por el deseo de 
tener un hijo. También se han planteado otras teorías. Bak (1953) 
por ejemplo, consideró que la persistencia de la identificación 
primaria con la madre era un factor decisivo en el fetichismo. 
Greenacre (1953, 1955) opinaba que el fetichismo resulta de una 
perturbación en el desarrollo del yo corporal con el consiguiente 
miedo de desintegración de la imagen corporal; en muchos feti- 
chistas se prolongaba la necesidad de identificación primaria, 
hecho que indicaba las perturbaciones del desarrollo preedípico. 
En el paciente que a continuación describimos existían, íntima- 
mente relacionadas entre sí, una perturbación del yo corporal, un 
deseo por un hijo, una identificación primaria y una ansiedad de 
desintegración corporal. o 

Lampl-de Groot (1946), Jacobson (1950) y van der Leeuw 
(1958) demostraron que “la experiencia específica de la fase pre- 
genital y preedípica consiste en darse cuenta de que no puede 
tenerse un hijo y que este hecho debe aceptarse, circunstancia que 
produce ira, envidia y desesperación” (van der Leeuw, p. 371). 
Kestenberg (19564), a partir de sus estudios observacionales di- 
rectos del desarrollo de los sentimientos maternales en ambos 
sexos durante la fase preedípica, concluyó que el deseo de un hijo 
antecede al deseo por el pene y que el desarrollo normal en los 
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varones requiere que éstos renuncien al deseo de parir un hijo. 
Kris (1939) y J acobson demostraron la relación existente entre el 
deseo por un hijo durante este periodo y la creatividad posterior 
(o la inhibición de la misma). 


Consideraciones teóricas 


Resulta necesario exponer ciertas construcciones teóricas en aras 
de clarificar aún más el material clínico que a continuación pre- 
sentamos. Tras el nacimiento del niño la unidad biológica con la 
madre se ve remplazada por una identificación primitiva con ésta 

que puede manifestarse en que el niño la copia. “La madre no sólo 
es activa, sino que también es todopoderosa; es capaz de hacer 
cualquier cosa y de poseer todo atributo valioso. Durante esta fase 
ya existe el deseo por el hijo” (van der Leeuw, 1958, p. 334). Las 
fantasías preedípicas funcionan como defensas contra la emergen- 
cia del material edípico, y viceversa. Hoffer (1954) describió tales 
fenómenos bajo el rubro de organización defensiva. La ansiedad 
de castración, un resultado inmediato del conflicto edípico, tam- 
bién puede utilizarse como defensa contra las ansiedades de la 
fase preedípica. Análogamente, los impulsos preedípicos adquie- 
ren una relevancia defensiva al evitar los deseos y los temores 
edípicos. Siempre existe una interacción entre ambos. Esto resulta 
evidente en el caso que expondremos. Por ejemplo, es posible que 
un individuo con una severa ansiedad de castración regrese a las 
etapas anales u orales, a un punto previamente determinado por 
una fijación. En el caso de mi paciente, la fijación existía en la fase 

preedípica, en donde era muy intenso el deseo de embarazarse y 

de tener un hijo, como la madre. El llegar a culminar este deseo, 

era de importancia primordial. Lo imposible se alcanzaba, simbó- 

licamente, mediante la perversión fetichista (los calzoncillos 

como fetiche). También lo alcanzaba mediante el trabajo creativo 
que emprendió desde la infancia (haciendo marionetas, escribien- 

do relatos cortos, dibujando, y más adelante, por medio de com- 

petentes producciones artísticas). De esta manera, el canal nor- 
mal para la sublimación de los deseos femeninos de embarazo 
ayudaba a aliviar este conflicto. El conflicto entre el deseo y la 
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imposibilidad de realizarlo, era manifiesto en la esfera anal u oral 
o en el aparato fecal (la defecación se equiparaba al parto). No 
parecían existir elementos genitales en este deseo por un hijo. 
Siendo igual que la madre en todos los sentidos, lograba eliminar 
la posibilidad de separatividad y el hecho mismo de la separación. 
Cuando el paciente se sentía desvalido en este sentido se enfadaba 


violentamente con la madre. 
En estos casos, el niño no cambia ni su objeto de amor ni su 


órgano sexual (genital) durante la transición de la fase preedípica 
a la edípica. Sin embargo; debe cambiar su actitud hacia el objeto 
(la madre). Debe pasar de la seguridad de la identificación y la 
unidad con la madre a la separación activa y efectiva y a la lucha 
(fálica) masculina. Si este cometido resulta demasiado difícil, 
podrán aparecer defensas patológicas y, en especial, se mantendrá 
la identificación primaria y surgirá la agresividad arcaica. Estos 
desarrollos son de enorme importancia en la solución de los con- 
flictos que aparecen durante la fase edípica y en años posteriores. 
Durante la fase edípica es probable que, bajo la presión del miedo 
a la castración, se cree una identificación adicional con la madre 
en la forma de deseos femeninos pasivos hacia el padre. Sin 
embargo, tras esta postura femenina hacia el padre, subyace la 
relación pasiva original con la madre (es decir, una identificación 
femenina, activa y preedípica). A su vez, esta última podrá expre- 
sarse en fantasías perversas muy primitivas: el deseo por los genita- 
les femeninos, el deseo por un hijo. 

Resulta obvio que el niño puede desear tener un hijo durante 
la fase edípica negativa o durante la fase preedípica. En la prime- 
ra, el deseo implica una relación objetal pasiva y femenina hacia 
el padre; en la segunda, dicho deseo se experimenta como una 
hazaña activa que proporciona una profunda satisfacción y que 
demuestra que uno es igual que la madre, tan poderoso como ella. 
Esto se hizo evidente en el material onírico que expondremos. El 
sueño número 5 (véase la página 342) ilustra especialmente esto. 
Durante el surgimiento del material preedípico el comportamien- 
to general de los pacientes, como el que más adelante describiré, 
se torna más infantil, y el recuerdo a menudo se remplaza por la 
exactuación. Además, el padre desempeña un papel muy pequeño 
en esa parte concreta del análisis. El material preedípico a menu- 


318 CLÍNICA 


do se vincula con rasgos particulares, característicos de las relacio- 
nes objetales de esa fase del desarrollo. 

Aparte de los estudios teóricos de Greenacre, los estudios de 
casos de van der Leeuw me ayudaron enormemente en la com- 
prensión de la perversión fetichista de mi paciente. A pesar de que 
sus pacientes experimentaban un intenso miedo de castración, a 
van der Leeuw finalmente le impresionó más la intensidad en la 
necesidad de identificarse con la mujer. Esta identificación pare- 
cía representar “otra forma de identificación” que nacía de la fase 
preedípica, a saber, la identificación con la madre preedípica 
todopoderosa. La reacción contra la ansiedad de castración con- 
dujo a los pacientes de van der Leeuw a una fase edípica negativa 
y, en su opinión, reactivó los conflictos de la fase preedípica. En 
mi paciente los sentimientos de desamparo y de miedo, así como 
los impulsos agresivos, tenían su origen en la perturbación preedí- 
pica reactivada y originada por la incapacidad de dar a luz a un 
niño. Cuando mi paciente se enfrentaba a este conflicto, utilizaba 
el fetiche o unas intensas fantasías masoquistas que lindaban en la 
paranoia, en parte como defensa y en parte como gratificación 
disfrazada. Prefería la actitud masoquista al daño que el desam- 
paro, el sentimiento depresivo y la agresión causaban. Esto: se 
complementaba con un creciente aferramiento a su identificación 
activa primaria con la madre. La perversión fetichista suponía una 
solución parcial al deseo de tener un hijo, en el sentido de que 
aliviaba la ansiedad, la agresión y la culpa. La otra parte de la 
solución residía en el hecho de que llegó a ser un individuo muy 
creativo que raramente se sentía inhibido en su trabajo. 

La transformación de la ropa interior en fetiche es un notable 
testimonio de las actividades de la corteza cerebral de un hombre 
capaz de crear profundos simbolismos con el fin de mitigar las 
ansiedades profundas que lo amenazan. Por ejemplo, el fetiche (la 
ropa interior y los calzoncillos) cumplía muchas funciones: 

1. Protegía su cuerpo del cambio, alejando la ansiedad de 
desintegración corporal. 

2. Le proporcionaba descarga orgásmica. 

3. Representaba una solución simbólica a su deseo de tener 
un hijo. 

4. Reconfirmaba su creencia en la madre fálica. 
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S. Lo protegía frente a los deseos homosexuales. 

6. Prevenía la activación de los miedos de destrucción corpo- 
ral más primitivos, íntimamente conectados con las ansiedades de 
separación y con su deseo de tener un hijo. 

7. La ropa sustituía su propio cuerpo; podía rasgar la ropa en 
vez de su propio cuerpo o el de su madre. 

8. El fetiche no sólo representaba el pene imaginario de la 
madre, sino también los pechos, el abultado abdomen de embara- 
zo, así como otras partes de su cuerpo de las que no deseaba 
separarse. 

9. Con el fetiche, recreaba la relación objetal temprana con la 
madre amada; es decir, la semejanza y la identificación primaria 
con ella. 

10. Ayudaba a acabar con la violencia de los ataques fantasio- 
sos contra el cuerpo y el pecho materno, proporcionándole excita- 
ción sexual y orgasmos. 

11, El fetiche era un “sustituto” de la madre. Cuando creía 
perder el contacto con su madre, se sentía muy infeliz y experi- 
mentaba un sentimiento de pérdida del sí mismo. Invocando el 
fetiche lograba mitigar la identificación primaria con la madre, la 
excesiva escisión de partes de sí mismo y su falta de formación de 
un sí mismo cohesionado, así como la ansiedad que acompañaba 
a este estado de difusión de la identidad y la amenaza de desinte- 
gración de la instancia mencionada. 

12. El fetiche cubría el pene, de lo que podía deducirse, sin 
lugar a dudas, que la imagen del pene le recordaba la mutilación 
inminente. La durabilidad del fetiche simbólicamente lo protegía 
contra los impulsos hostiles de cambio en la forma del cuerpo 
femenino. 

13. Lo gratificaba y a la vez lo protegía del deseo de tener un 
bebé. 

14. Como se puso de manifiesto en los sueños, el fetiche 
cumplía una importante función defensiva. Compensaba por la 
destrucción deseada del cuerpo de la madre y ayudaba a mantener 
la unión con ella con el objeto de impedir la pérdida de su amor. 

Aunque mi paciente presentaba perturbaciones en la cohe- 
sión del sí mismo, sin embargo, la detención en el desarrollo del 
yo no estaba caracterizada por un severo trastorno en la emergen- 
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cia gradual del sí mismo autónomo, ni por el consecuente trastor- 
no en la diferenciación sujeto-objeto. Su fijación se encontraba en 
la fase de acercamiento. Las deficiencias en la representación del 
sí mismo no eran tan severas como para propiciar el desarrollo de 
la modalidad patológica y grandiosa de éste. Además, existía un 
conflicto interno, lo que contrasta con los casos de fetichismo en 
los que la estructuralización del aparato psíquico es tan insuficien- 
te que las defensas se encuentran en un estado primitivo de 
desarrollo y la disociación predomina sobre la represión. Por lo 
tanto, mi paciente se enmarca dentro de la clasificación del feti- 
chista preedípico del tipo 1. 

En el material clínico que a continuación expongo mi objetivo 
consiste en demostrar cómo contribuyen los conflictos de la fase 
preedípica al desarrollo de esta perversión fetichista concreta. En 
1931 Freud, en su trabajo sobre la “Sexualidad femenina”, clara- 
mente previó las dificultades y controversias inherentes al estudio 
de los fenómenos clínicos basados en conflictos no resueltos del 
periodo de vida que antecede a la fase edípica. 


La comprensión de esta fase temprana preedípica][...] resulta para 
nosotros una sorpresa comparable con el efecto que, en otro con- 
texto, tuvo el descubrimiento de la civilización minoico-micénica 
tras la griega. Todo lo relacionado con este primer apego a la 
madre me ha parecido, durante el análisis, tan escurridizo, tan 
perdido en un pasado tan oscuro, tan difícil de resucitar, que 
parece haber sufrido una represión especialmente inexorable [pp. 
253-2547]. 


A pesar de la dificultades, Freud procedió a desarrollar una es- 
tructura teórica extraordinariamente precisa y comprobable de 
los acontecimientos psíquicos y del comportamiento de la mujer 
durante ese periodo, tratando sólo brevemente los acontecimien- 
tos en los varones. Posteriormente, otros observadores han contri- 
buido a nuestro conocimiento de ese periodo. Las contribuciones 
principales se deben a Brunswick (1928, 1929, 1940), Lampl-de 
Groot (1946), Jacobson (1950), Kestenberg (1956a) y van der 
Leeuw (1958). El estudio de Brunswick (1928) sobre estos fenó- 
menos apareció tres años antes que el de Freud. Este aludió a su 
trabajo de 1929, “El análisis de un caso de paranoia”, en el que la 
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envidia delirante en una mujer se remontaba al apego preedípico 
por la hermana. 

En este capítulo presento evidencia clínica del psicoanálisis 
de un hombre fetichista de ropa interior, con objeto de apoyar la 
tesis de que esta forma de fetichismo está vinculada con un con- 
flicto nuclear que ocurre durante la fase preedípica: el deseo no 
resuelto en el varón de tener un hijo. Los autores que anterior- 
mente mencioné han demostrado que es posible que este conflicto 
infantil concreto anteceda al conflicto edípico. La maternidad se 
concibe como una consecución de poder y una competitividad con 
la madre y supone el ser activo, al igual que ésta. En el varón, uno 
de los cometidos más importantes de la fase preedípica consiste 
en resolver este deseo sin producir la consiguiente perturba- 
ción en el desarrollo del yo. El deseo y el consiguiente miedo de 


embarazo en mi paciente 1) estaba directamente relacionado con 


el desarrollo de la perversión fetichista; 2) condujo a la persisten- 
cia de su identificación con la madre preedípica, y 3) fue, por 
medio de la sublimación, parcialmente responsable de la actividad 
creativa del paciente desde una edad temprana. Aunque el fetiche 
servía como defensa contra las ansiedades de desintegración cor- 
poral, también era una solución al deseo de tener un hijo. En mi 
opinión, el fetichismo en sus inicios no tiene relación etiológica 
alguna con la sexualidad fálica o genital. 

Al rastrear la perversión fetichista del paciente hasta sus 
raíces preedípicas, demuestro que la transición de sus ansiedades 
primarias al deseo por una cobertura que protega todo el cuerpo 
contra los cambios, surge del deseo y del temor de embarazo, y 
conduce al desarrollo de un verdadero fetiche de ropa interior con 
un significado orgásmico asociado. 

Haremos poco hincapié en los efectos del miedo de castración 
y del conflicto edípico, que Freud y otros investigaron extensa- 
mente. A lo largo del estudio de este caso observaremos que 
coexisten y se interrelacionan constantemente entre sí los conflic- 
tos edípicos y los preedípicos. El peligro de castración se vino a 
añadir al conflicto nuclear primario, al conflicto del periodo pre- 
edípico y el fetiche sólo constituyó una línea secundaria de defen- 
sa contra los miedos de mutilación genital. 
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Estudio clínico 
La historia del desarrollo 


Calvin era un hombre artista, inteligente que ya rozaba los 30 
años. Sus modales amables y su diálogo bien modulado a menudo 
daban lugar a una intensa hostilidad y a violentos estallidos orales 
que se veían interrumpidos por ataques de tartamudez. Hasta 
donde recordaba siempre había sufrido intensos miedos de sepa- 
ración de su madre, a la que se aferraba con fuerza. Asimismo 
resentía a las personas que atraían la atención de ésta. Sus fami- 
liares a menudo contaban que desde su más temprana infancia 
Calvin odiaba a cualquiera que lo apartara de su madre. A los dos 
o tres años de edad padecía severas rabietas en las que pegaba a 
su madre. Esta, que era una arquitecta con éxito, a menudo se 
ausentaba de la casa durante semanas enteras con motivo de su 
trabajo. Cuando esto ocurría, era la abuela quien cuidaba de él y 
Calvin sentía resentimiento y disgusto hacia ella. Su padre, un 
ejecutivo con éxito profesional, era frío y distante con el niño y 
normalmente sólo lo veía durante una hora en el desayuno. Du- 
rante largos periodos del análisis el paciente raramente hizo refe- 
rencia al padre y estas referencias sólo se daban en respuesta a las 
interpretaciones en las que el analista introducía al padre. El 
paciente notaba que apenas sabía algo sobre su padre y que nunca 
estuvo particularmente interesado por él. Todos sus pensamientos 
y sentimientos se encontraban “vinculados” a la madre. Del año y 
medio'a los cuatro años se cantaba a sí mismo para inducir el 
sueño a la vez que mecía la cabeza.? Cuando lo obligaban a cesar 
esta actividad padecía un insomnio agudo y tenía muchos miedos, 
especialmente de la aparición de animales en la oscuridad. Desde 
su temprana infancia apreció mucho a un osito de peluche, gritaba 
cuando no estaba a su lado y no podía dormir sin él (objeto 


2. Mittelman (1955) ha demostrado que puede existir una relación estrecha entre 
las perturbaciones tempranas de la motilidad y el posterior desarrollo del 
fetichismo. Al igual que “las actividades rítmicas autoeróticas pueden representar 
Una evasión egocéntrica, restituyente y consoladora de la frustración ambiental 
— Un aspecto que resulta común en el fetichismo”, el uso del objeto transicional y 


el fetichismo posterior son maneras de desahogar las “complejas reacciones de la 
decepción” (p. 260). 
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transicional). Este apego se prolongó de manera inusual, durando 
hasta los ocho años. (Dickes investigó cuidadosamente el signifi- 
cado de los objetos inanimados como precursores de los fetiches 
[1963, 1978].) Cuando introducían al osito de peluche en una 
bolsa de viaje, Calvin (a los ocho años) se sentía muy angustiado 
porque creía que no podría respirar. Sentía una profunda envidia 
y hostilidad hacia su hermana, que era tres años y medio menor 
que él. Observó con fascinación e interés cómo el abdomen de su 
madre se ensanchaba y, durante el análisis, revivió la proximidad 
y el entusiasmo que sentía a los dos años y medio cuando se 
sentaba sobre el regazo de su madre y la agarraba. Cuando ella lo 
apartaba, casi siempre experimentaba una sensación de depresión 
y de tristeza. A los tres años le dijeron que, en el parto, su cabeza 
era demasiado grande y habían tenido que practicar cesárea a su 
madre. Uno de sus primeros recuerdos consistía en “la imagen 
recurrente de alguien tomando un cuchillo y abriendo a mi ma- 
dre” (aproximadamente a los tres o tres y medio años). De los 
cuatro a los siete años le gustaba escuchar repetidamente y con. 
profunda atención historias de destrucción por fuego, de bombar- 
deo de casas, de terremotos que rajaban y abrían la tierra tragán- 
dose a la gente, edificios derrumbándose, etc. Durante horas 
dibujaba tales escenas, antes y después de la destrucción (el sim- 
bolismo de estos dibujos que aún conservaba era sorprendente y 
obvio: por ejemplo, el pecho, la apertura vaginal, etc.). El cambio 
en la escena constituía el factor más importante de su excitación 
placentera y de su miedo. Cuando tenía cinco años, la madre le 
enseñó al hijo curioso y preguntón la cicatriz de la cesárea con 
motivo de su nacimiento. La intimidad implícita en contar y volver 
a contar estas experiencias, a pesar del horror que implicaban, 
constituía una experiencia organizativa para el niño pequeño, 
reforzaba su vínculo con la madre, borraba la amenaza de pérdida 
del objeto e intensificaba la relación objetal. 

A lo largo del periodo edípico y hasta la pubertad y la adoles- 
cencia temprana se sintió “diferente y separado” de su padre. Sin 
embargo, emergía de su aislamiento autoimpuesto para molestar- 
lo con leves infracciones a la disciplina, tras lo cual se retiraba 
hábilmente a sus libros, a sus entretenimientos y a su madre. 
Secretamente deseaba que su padre perdiera el autocontrol, “que 
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me pegara, me diera puñetazos o que me hiriera un poco y que 
después volviera en sí, me amara, fuera simpático y dulce conmigo 
y me pidiera perdón”. (Esto pone claramente de manifiesto la 
identificación femenina masoquista.) Durante la adolescencia 
temprana evitaba al padre debido al temor de que éste desapro- 
base su creciente afeminamiento. A los seis años a menudo espia- 
ba al padre cuando éste se quitaba los pantalones. Sin embargo al 
paciente “no le interesaba” ver el pene del padre, sino únicamente 
el acto de quitarse los pantalones. Hasta los 15 años creyó que las 
mujeres daban a luz por el abdomen. 

Ciertos acontecimientos contribuyeron a la formación de una 
imagen corporal deficiente: el ver el cuerpo de la madre embara- 
zada mientras se bañaba y la libertad con la que le mostraba su 
cuerpo a lo largo de su infancia y su niñez temprana; sus relatos 
vívidos acerca de la cesárea, mostrándole las cicatrices de su 
cuerpo e iniciándolo en el conocimiento del alumbramiento no 
vaginal; el hecho de haberle contado (a los cinco años) que casi se 
muere ella durante el parto y (a los siete años) que había dado a 
luz un niño muerto tres años antes de que él naciera. Tras esta 
última revelación, Calvin desarrolló la idea obsesiva (que duró 
aproximadamente dos años) de que “si mi padre introduce su 
pene en mi madre, de alguna forma nacerán bebés muertos”. 
Durante este periodo expresó en numerosos dibujos su ansiedad 
ante la penetración del padre. Éstos retrataban la penetración por 
el falo paterno y la amenaza de destrucción de la madre con 
motivo de la fecundación. 

Resulta evidente que durante los incidentes anteriormente 
descritos el paciente aún permanecía en el estado de identifica- 
ción primaria. Las similitudes que existían entre el hijo y la madre 
resultaban sorprendentes para los amigos de ésta y a menudo los 
familiares lo comentaban. Calvin movía su cuerpo y sus manos de 
la misma manera, hablaba con la misma entonación y siempre 
deseaba estar cerca de ella. Mostraba poco interés en los demás, 
incluida su hermana y su padre, excepto cuando se asomaba furti- 
vamente al cuarto de su padre. ] 

Cuando Calvin tenía siete años, su madre, cumpliendo con la 
“educación” del hijo, que ella entendía como el deber de explicar- 
le en detalle todos los acontecimientos y fenómenos, e incitada, 
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sin lugar a dudas, por su enorme interés y curiosidad, le describió 
una circuncisión que había “causado” la muerte de un niño en el 
vecindario. Esto produjo en el paciente ansiedad durante varios 
meses. Entre los seis y los ocho años el paciente tuvo un sueño 
recurrente en el que “algo lo rodeaba y cubría”. Desde los cuatro 
años insistió en que su madre lo arropara cuando menos hasta la 
cintura, antes de irse a dormir. Este arropamiento del cuerpo y su 
posterior expresión en un sueño recurrente, era el precursor del 
fetiche de la ropa interior masculina que apareció más tarde en su 
vida, con su potencial orgásmico. “Me imaginaba cómo sería la 
muerte, tumbado en reposo en él mismo lugar perpetuamente, 
como en un ataúd, cubierto, en un estado mortecino en el que no 
podría comunicarme con nadie, en el que no podría funcionar, 
pero en el que podría seguir y seguir y no parar nunca.” Desde la 
infancia había anhelado un “material circundante” que lo ciñiera, 
lo cubriera y lo protegiera cuando se iba a dormir. Esto le propor- 
cionaba la seguridad de que permanecería eternamente inaltera- 
do. Asimismo, empezó a temer que atacarían su cuerpo durante el 
sueño si no estaba completamente cubierto. Se había dado una 
transición de la ansiedad de destrucción corporal al uso de 
una envoltura para evitar dicha destrucción. Más tarde, esta en- 
voltura se transformaría en una prenda específica que le provoca- 
ría la descarga orgásmica: el fetiche de la ropa interior masculina. 

A los ocho años se interesó mucho en hacer, vestir y manipu- 
lar marionetas, a las que imaginaba completamente bajo su poder. 
Durante la adolescencia escribía y representaba espectáculos de 
marionetas para entretener a su familia y amigos. 


Uno de los primeros espectáculos que repetí muchas veces consis- 
tía en el nacimiento de un bebé que salía de la madre. Colocaba a 
la madre y al padre. Ambos decidían tener un bebé y en la siguiente 
escena el bebé nacía. En la tercera escena se presentaba un elemen- 
to de peligro, quizá algo que se destruía o cambiaba, alguna cala- 
midad que finalmente se arreglaba. 


Este comportamiento podemos explicarlo por medio de la idea de 
Freud acerca de que: 
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en cualquier área de la experiencia psíquica[...] una impresión que 
se recibe-de manera pasiva provoca, en los niños, la tendencia a una 
respuesta activa. Procuran hacer ellos mismos lo que les acaban de 
hacer. Esto forma parte de su tendencia a dominar el mundo 
exterior, e incluso conduce al empeño en repetir impresiones que 
con justa razón podrían evitar por su contenido desagradable 
[Freud, 1931, p. 264]. 


Cualquier manifestación de “masculinidad” por parte de la 
madre, como por ejemplo, el vestir pantalones, ejercía un efecto 
especialmente depresivo en él, mientras que su feminidad le en- 
cantaba. Á menudo se tumbaba lánguidamente en su diván, “sin- 
tiendo como ella siente” y observándola vestirse y maquillarse. 
Abiertamente envidiaba su belleza, sus movimientos, su forma de 
hablar y su éxito en la vida. Cuando ella le llamaba la atención por 
su actitud femenina y le pedía que fuera más masculino, en prin- 
cipio él se enfadaba, para luego ensimismarse. “Mi madre no 
debería renunciar a su facultad de poseer y experimentarlo todo”, 
ya que la pérdida de ella era la suya propia. Fue sólo tardíamente 
en el análisis cuando recordó que de los cinco a los seis años en 
adelante, tenía fantasías en las que la madre poseía un pene 
oculto. Si ella cobraba una apariencia masculina, entonces no era 
una mujer con pene, sino un hombre, y todo el entusiasmo hacia 
ella se desvanecía. 

Continuó durante la adolescencia temprana con sus activida- 
des creativas y eligió el teatro como profesión. Ahí podía vestir a 
actores, dirigir escenarios y diseñar puestas en escena. Esta ten- 
dencia a la sublimación es, por supuesto, un fenómeno bien cono- 
cido en el fetichismo (por ejemplo, un fetichista de stas y pelo, 
puede convertirse en peletero). 

A los nueve años experimentó intensas sensaciones eróticas al 
ver una película de cuentos árabes en la que se despojaba violen- 
tamente a la heroína de sus encajes y sedas y se la vestía con ropas 
burdas. En un principio declaró que ésta fue. la primera vez que 
advirtió sensaciones eróticas. Sin embargo, más avanzado el aná- 
lisis, con la emergencia del deseo de embarazo, reveló que utilizó 
la ropa interior por primera vez a los cinco años para alcanzar una 
erección, ayudado por la:idea de que su cuerpo se estaba agran- 
dando. Se emocionó y excitó sexualmente ante una comedia mu- 
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sical en la que un personaje muy viril hacía el papel de varias 
mujeres. Esto representaba su sueño hecho realidad; la mujer con 
un falo oculto. A la edad de diez años su método favorito para 
inducir la excitación sexual consistía en una fantasía con el actor 
Douglas Fairbanks, en la que éste vestía una camisa de seda 
rasgada y exponía de repente su pecho peludo. Su deseo y miedo 
de castración hacían que no pudiera soportar ver cortes, heridas 
abiertas o pensar en operaciones. A los 12 años, al ver a un niño 
que despreciativamente le había llamado “cabeza de melón”, ves- 
tir unos calzoncillos, el paciente se excitó tanto, que tuvo una 
eyaculación. (Su madre le había dicho que, de bebé, su cabeza 
había sido muy grande para el parto; por esta razón tuvieron que 
“abrirla” con objeto de que el niño naciera.) A partir de los 12 
años se excitaba sexualmente ante la vista de ropa interior mascu- 
lina que no revelara el contorno de los genitales masculinos. Éste 
era el principio del fetiche de ropa interior. Los calzoncillos de- 
bían ser largos y no debían permitir que se vieran los genitales ni 
su contorno. Vestir él mismo las prendas interiores, ver a otros 
hombres vestirlas, tener la fantasía de que los hombres las vestían 
o, en algunas ocasiones, la simple vista de estas ropas en la vitrina 
de una tienda, le producía una excitación sexual y a menudo una 
eyaculación. 

A los 11 o 12 años entraba en la recámara de su padre y se 
ponía su ropa interior; esto le producía eyaculaciones. Cuando el 
paciente tenía 13 años, su padre murió de un ataque al corazón 
durante unas vacaciones de esquí. Justo antes de que esto sucedie- 
ra, ambos habían discutido y él se había marchado sin disculparse. 
Más tarde sintió una gran culpa. A los 13 años se sintió desconcer- 
tado cuando empezó a crecerle el vello púbico. No quería que 
crecieran sus testículos, ni quería crecer y volverse diferente a la 
madre. A esa edad, cuando entraba desnudo en la recámara de su 
madre, como de costumbre, ella le dijo que dejara de hacer esto, 
ya que estaba “convirtiéndose en un hombre”. Ante este comenta- 
rio se sintió humillado, rechazado y a la vez enfadado y deprimido. 
Cuando, con ocasión de la muerte del padre, donaron la ropa 
interior de éste junto con el resto de sus prendas, el paciente se 
sintió frustrado. Durante esa época ocasionalmente le robaba a un 
primo mayor sus calzoncillos y se los ponía. Empezó a admirar a 
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chicos mayores y sentía “atracción” por ellos, especialmente por 
los que tenían una apariencia masculina y eran esbeltos e inteli- 
gentes. Sin embargo, nunca mantuvo abiertamente un contacto 
homosexual. 

Aproximadamente a los 14 años una fantasía de embarazo 
vino a intensificar la excitación que sus fantasías sexuales le pro- 
ducían: el cambio de forma y tamaño en las mujeres durante los 
tres primeros meses de embarazo le producía una repentina exci- 
tación sexual y una eyaculación. También empezó a estimularle el 
cuerpo de un hombre, previamente esbelto, y que ahora mostraba 
una tendencia a la obesidad. Entre los 14 y 17 años, la visión de un 
hombre ligeramente pasado de peso y emergiendo del agua hasta 
la cintura, le producía una intensa erección y orgasmo. En estos 
casos, el agua sustituía al fetiche. La fantasía de un pene grande e 
incorpóreo le proporcionaba una eyaculación; aquí la “obesidad” 
(el embarazo) se desplaza al pene (pene grueso-bebé-pecho). 

Siempre había tenido una actitud de desprecio y hostilidad 
hacia la hermana (excepto durante los últimos seis meses de 
análisis). Durante su infancia temprana, a menudo asustaba a su 
madre con fingidas amenazas de violencia hacia la niña pequeña. 
En una ocasión, en presencia de su madre, que estaba aterrada y 
no sabía que la carriola se encontraba vacía, empujó ésta contra 
Una pared y hacia el tráfico. Entre los 12 y los 14 años dominaba 
a su hermana y a menudo la ridiculizaba en presencia de la madre. 
En sus fantasías pellizcaba y desgarraba el pecho de su ma- 
dre. Cuando la madre prestaba una atención excesiva a su-herma- 
na, él se aferraba a cualquier excusa para estallar en ira y acusar a. 
su madre de maltratarlo. Haciéndola llorar la castigaba y la obli- 
gaba a amarle y a prestarle atención. El fetiche entraba en juego 
cuando se sentía deprimido, solo y no querido, especialmente 
cuando lo separaban de su madre o cuando se sentía social o 
profesionalmente menospreciado. Todas sus fantasías de excita- 
ción sexual eran elaboraciones de su creencia en la madre fálica 
(Bak, 1968). Por ejemplo, un hombre que empezaba a ganar peso 
representaba en su inconsciente una mujer con pene (es decir, un 
varón convirtiéndose en mujer). Además, este hombre era la ma- 
dre fálica y embarazada con la que el paciente se identificaba. 
Cualquier violencia que se infligiera al cuerpo o a las prendas 
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significaba la deformación de la mujer como resultado del contac- 
to sexual; es decir, la mujer con el pene dentro de ella o a punto 
de estallar con el bebé. Estas fantasías sadomasoquistas le permi- 
tían experimentar la excitación placentera pero temerosa del or- 
gasmo sexual. Al ser ésta sólo una fantasía profundamente incrus- 
tada de sustituciones y desplazamientos (el mecanismo de Sachs, 
1923), podía desplazarse fácilmente. Con una sinceridad creciente 
finalmente declaró: “Me atrae la idea de hacerme algo que me 
duela pero que no me mate. Me gustaría experimentar una ligera 
versión de mi cuerpo siendo desgarrado para excitarme sexual- 
mente, pero sin que esto ocurra realmente.” Esta fantasía maso- 
quista era un delgado velo que encubría sus deseos de ser fecun- 
dado y de dar a luz un bebé. 

Como era de suponer, la imagen normal del varón y de la 
mujer no le despertaba sensaciones sexuales. La excitación desa- 
parecía si el pene se volvía visible o-si tocaba su propio pene. 
Como consecuencia de la subyacente identificación femenina con 
la madre, la imagen del pene le provocaba una ansiedad que 


- procedía de tres fuentes distintas: 1) el peligro de castración; 2) el 


peligro de los deseos inconscientes homosexuales, y 3) la activa- 
ción del miedo más primitivo de destrucción corporal, íntima- 
mente conectado con la ansiedad de separación y con los deseos 
de tener un bebé. Durante los primeros meses de análisis, cuando 
intentaba tocar o sujetar su pene tenía la sensación de que “ 
desprendería”. 

Podemos analizar las fases de evolución del objeto fetichista 
(la ropa interior masculina) de la siguiente manera: 

1. El uso del objeto transicional (el osito de peluche) de los 
seis meses de edad a los ocho años significaba su gran interés en 
permanecer niño (Winnicott, 1953). Desde los primeros años de 
su infancia experimentaba un alto grado de aferramiento e iden- * 
tificación con la madre. 

2. De los tres a los cinco años le ibscaÑa la idea de que la 
madre diera a luz un hijo traumática y abdominalmente. Esta 
preocupación y los pensamientos obsesivos asociados significaba 
que lo que realmente temía y deseaba era su propio parto. 

3. De los cuatro a los cinco años necesitó envolverse firme- 
mente en una cobertura para proteger su cuerpo de la desintegra- 
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ción. En la medida en que la tirantez significaba el embarazo, 
también le resultaba gratificante. 

4. A partir de los cinco años, tuvo un deseo manifiesto de 
embarazo y simultáneamente por primera vez, la ropa interior 
apareció en escena. Sin embargo el deseo de embarazo era, a esas 
alturas, el tema central y los calzoncillos de hombre represen- 
taban la superficie de su cuerpo, que ahora estaba dilatado. Más 
adelante el énfasis se desplazó a la prenda misma y la fantasía 
manifiesta de embarazo se a) suprimía; b) se reprimía, o c) se 
disfrazaba con la idea de cambio o de obesidad. Esto coincide 
plenamente con la importante teoría de Hanns Sachs (1923) según 
la cual el mecanismo de la perversión parece ser una “solución por 
medio de la escisión en la que una parte de la sexualidad infantil 
se pone al servicio de la represión y acarrea el placer pregenital 
hacia el yo[...] permitiendo que la fantasía perversa cobre una 
expresión consciente[...] mientras que el resto sufre una repre- 
sión” (Gillespie, 1956a, p. 397). 

5. A los nueve años, cualquier violencia contra la ropa (no 
necesariamente ropa interior) le producía una erección y una 
eyaculación. En estos casos, los aspectos relacionados con el em- 
barazo se ven reprimidos y el interés por las partes inferiores del 
cuerpo se desplaza a las partes superiores. 

6. A los 12 años el fetiche de ropa interior estaba completa- 
mente establecido. Esto coincide con la idea de Freud de que 
solamente durante la pubertad puede consagrarse la forma defi- 
nitiva de la organización sexual (1905b). El paciente respodía con 
excitación sexual ante la imagen de un hombre en ropa interior 
(de preferencia ante cuerpos que mostraban un ligero sobrepeso). 
Asímismo, se presentaron ciertas variaciones: experimentaba sen- 
saciones eróticas a) al verse en calzoncillos largos (siempre estuvo 
un poco pasado de peso); b) con la imagen fantasiosa de hombres 
en calzoncillos, o c) al ver calzoncillos en la vitrina de una tienda. 

7. A partir de los 14 años empezó a alternar fantasías de 
embarazo más manifiestas con fantasías sobre la ropa interior: a) 
ver el cambio en el cuerpo de una mujer, anteriormente esbelta, 
debido al embarazo; b) la fantasía del pene “grueso” e incorpóreo, 
y c) un hombre “en proceso de cambio” emergiendo del agua. 
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Según fue avanzando el análisis, se hizo evidente que el feti- 
che no sólo representaba el pene imaginario de la madre, sino 
también el pecho, el abdomen abultado por el embarazo, así como 
otras partes del cuerpo de la madre de las que no quería separarse. 
El fetiche lo representaba a él mismo embarazado y envuelto en 
el útero de la madre. Al restablecer situaciones en las que se 
encontraba presente el pecho bueno y en las que “satisfacía” su 
deseo de parir un bebé, se defendía de la envidia, la ira y de los 
impulsos destructivos contra el cuerpo de su madre. De esta forma 
lograba restaurar la relación objetal temprana con la madre ama- 
da (la identificación primaria de semejanza). Por otro lado, cuan- 
do se sentía frustrado, el pecho bueno se convertía en el pecho 
malo y lo atacaba violentamente con una mezcla de alivio y de 
miedo. Utilizando el fetiche lograba suprimir estas agresiones, 
especialmente cuando se alarmaba por la violencia de sus ataques 
fantasiosos. “Quiero rasgarlos con las manos y dientes porque son 
partes de ella y eso me enfada. Los pechos están viejos y agrieta- 
dos, lo que hace que sean más fáciles de rasgar. Siento una ira 
inmensa; siento ira porque mi madre es pasiva, serena, relajada, 
está contenta y llena [es decir, embarazada].” Estas fantasías agre- 
sivas le proporcionaban un alivio, pero sólo con el fetiche lograba 
la verdadera satisfacción de sus deseos inconscientes, la excitación 
sexual y el orgasmo. 


El avance del análisis 


Tras aproximadamente un año y medio de análisis el paciente 
logró sujetar su pene y, en dos ocasiones, se masturbó manual- 
mente. Fue durante esta época cuando relató el siguiente sueño 
que reveló los conflictos principales de esa etapa del análisis: 


Sueño 1: 


Vengo a verle a usted, pero la oficina no esla misma, está disfrazada. 
Todo el entorno ha cambiado y usted también. No me tumbo en el 
sofá inmediatamente. Por un momento pienso que hay otra persona 
en el sofá, no sé si es hombre o mujer. Usted se levanta de su silla, 
viste unos calzones de gimnasia y una de sus piernas parece más 
corta que la otra. Entonces se apoya en el sofá y me viene a la cabeza 
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que usted está indecentemente vestido. Esto me perturba enorme- 
mente. No, creo que no tenemos una sesión. De repente me doy 
cuenta de que a mi derecha se encuentra, en un nicho y parcialmente 
escondida por una palmera metida en un tiesto, una chica que 
conozco. Pienso que puede verme y me precipito tras la palmera. No 
quiero que me vea. Usted va hacia ella y le habla. Yo abandono el 
cuarto, desciendo por un pasillo corto y atravieso un armario. Ahora 
ella no puede verme. Entonces entro en un cuarto de baño. Aquí 
estoy seguro y ella no puede entrar. Entonces oigo llamar a la puerta 
y hay un hombre parado allí. Es como si ella se hubiera transforma- 
do en un hombre. Ah, no, es alguien que conozco, es un amigo mío 
que hizo el papel de Ricardo HI (un hombre que tenía una cojera y 
que siempre intentó demostrar su superioridad sobre mí). 

Después surge otra escena. Esta vez me encuentro tumbado 
en el sofá, le miro y usted está guardando un equipo de ilumina- 
ción de teatro. Usted está muy delgado y demacrado y dice “arre- 
gle ese foco”. Yo digo “no, no”. Usted dice “sí, puede hacerlo”. 
De repente observo que sobre el foco hay una cápsula gelatinosa 
y el foco empieza a parecerse a un globo que va inflándose más y 
más. Yo tengo un alfiler de sombrero con una perla grande y 
coloco muy cuidadosamente el alfiler en la entrada de aire, sólo 
la cabeza y iuvaaas!,— la entrada de aire se cierra y me sobresalto. 
Cae por completo junto con el aire que contiene (como un pene 
que se desinfla). Entonces me percato de que junto a usted está 
una asistente mujer y usted dice, “no estuvo mal”. “No, pero me 
lastimé el dedo.” Entonces tomo el alfiler, lo volteo y la perla se 
introduce en el globo hasta dentro. Usted dice, “¿Ya ves? lo 
lograste. ¿Ya ves?” 


Asociaciones: Al paciente le habían agradado los cumplidos de 
una joven rolliza a quien repentinamente había visto los pechos el 
día anterior. De inmediáto suprimió la incipiente excitacion se- 
xual. Si realmente alguna vez llegó a aceptar que poseía un pene, 
sintió que existía el peligro de incurrir en relaciones homosexua- 
les. Era evidente la agresión y la inclinación homosexual que 
sentía por el analista, así como el deseo de negar la presencia del 
pene del analista mediante el uso del fetiche (los calzones de 
gimnasia). En la huida de la mujer, la dotó de pene y no estuvo 
seguro si se trataba de un hombre o de una: mujer. La cápsula 
gelatinosa también representaba la cobertura (o el fetiche) que le 


RN 
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protegía a él y al pecho de su madre (el cuerpo, la vagina) de la 
destrucción. Meses más tarde consideró que esto representaba su 
propio cuerpo fecundado. Al final del sueño nuevamente cambió 
los papeles (debido a la escisión del yo) volviéndose la asistente 
del analista. 

El paciente padecía intensos miedos de separación de la ma- 
dre. Esto se debía a su identificación primaria con ella y a su 
incapacidad de superar las fases de separación-individuación, en 
especial la subfase de acercamiento. Las siguientes declaraciones 
demuestran su falta de interés genital en ella. 


Nunca he podido vivir sin mi madre, ella siempre me ayudó a seguir 
adelante y aún sigue ayudándome. Mi sentimiento más fuerte y 
permanente es que debo estar cerca de ella, que su personalidad 
me impregne. De otra manera pierdo el sentido de la dirección, de 
hacia dónde voy. Cuando creo perder el contacto con ella me siento 
muy infeliz y tengo una sensación de pérdida de mí mismo. 


Estos comentarios también revelaban hasta qué grado su yo se 
había debilitado por la excesiva escisión del sí mismo por medio 
de la identificación con la madre. 

En sus fantasías a menudo se encontraba gateando por un 
túnel que iba haciéndose cada vez más pequeño, hasta que de 
repente era incapaz de moverse, “muy bajo tierra”, y sentía que 
iba a ser aplastado. “Intentaré explotar y salir de aquí. La explo- 
sión producirá la destrucción. Es como el bombardeo de las ciu- 
dades, la explosión de las cosas, como los terremotos por los que 
solía interesarme.” Aquí podemos observar 1) elementos orales: 
el deseo de ser uno con la madre, de estar dentro de ella, de 
comerla y ser comido por ella; 2) el deseo de embarazarse y el 
temor ante la muerte y la destrucción de su propio cuerpo y del de 
su madre. Freud (1931) intuyó que en la continuación de la depen- 
dencia preedípica de la madre encontramos el “germen de la 
paranoia posterior” en las mujeres. “En esto consiste[...] el sor- 
prendente, aunque típico miedo de ser matado [devorado] por la 
madre” (p. 277) y se debe, en gran parte, a la proyección de los 
propios impulsos hostiles en la madre. Parece que en los hombres 
se da una situación parecida, y 3) elementos anales: el túnel 
representaba el proceso anal, abdominal y explosivo que forma 
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parte del dar a luz un bebé. Desde su temprana infancia había 
soñado, de forma recurrente, con la desintegración corporal, que 
más tarde, según alcanzaba la pubertad y la madurez, se vio 
intensificada por el miedo de tumescencia durante la erección. El 
siguiente es un sueño recurrente de la infancia tardía: 


Sueño 2: 


Estoy en un elevador que sube muy, muy alto y de repente cae a tal 
velocidad que creo que me mataré. En otros casos, el elevador no 
tiene paredes y me aterra caerme. 


Cuando sus intensos deseos masoquistas llegaban a su pleni- 
tud, mostraba tendencias a un comportamiento paranoico. Por 
ejemplo, se deprimía y enfadaba cuando alguien mostraba el más 
mínimo cambio de sentimientos hacia él, especialmente si esta 
persona era el analista. A menudo sus sueños consistían en atacar 
o pegar al analista. Temía que un “hombre pequeño” lo asaltara 
en la oscuridad y atacara su cuerpo. Cuando estaba solo en casa o 
a veces en la calle, miraba por encima de sus hombros para ver si 
alguien lo seguía. A menudo se despertaba con alucinaciones 
hipnagógicas de que había una “presencia” en la recámara que iba 
a atacarle. Cuando se sentía infeliz y su entorno físico le impedía 
hacer uso satisfactorio del fetiche, intentaba provocar riñas con 
camareros, pasajeros de autobús o incluso compañeros de trabajo 
para que lo atacaran, sacudieran o golpearan; llevaba a la gente a 
un estado de desesperación y furia. En estas ocasiones, sentía que 
sus patrones no lo apreciaban, que lo maltrataban y abusaban 
de sus talentos. Estos episodios masoquistas ocurrían cuando 
tomaba conciencia de su desamparo. En vez de enfrentarse con 
estos sentimientos y la subsiguiente agresión, intentaba huir de 
ellos adoptando un comportamiento autodestructivo. A su vez, 
intentaba gratificar parcialmente su orientación pasiva femenina 
y homosexual hacia el padre (los elementos edípicos). 

El periodo edípico supuso una nueva fuente de ansiedad para 
el paciente. La imagen de una mujer sin pene aumentaba su miedo 


a la destrucción corporal. En consecuencia, mientras evitara esta 


imagen, así como el confrontarse con las diferencias anatómicas 
entre los sexos, impedía que los miedos inconscientes de destruc- 
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ción corporal y castración se activaran. Esto lo lograba con su 
fetiche de ropa interior, ahora plenamente desarrollado. El feti- 
che lo protegía del miedo de destrucción corporal, de la imagen 
de su pene, que le recordaba la mutilación inminente, y de sus 
hostiles impulsos hacia el cuerpo femenino. Gratificaba sus de- 
seos de tener un bebé y simultáneamente le protegía de ellos, con 
la consiguiente frustración y sentimientos de envidia e ira hacia la 
madre. Igualmente lo protegía de la homosexualidad inconsciente 
que resultaba de su identificación femenina. La defensa contra la 
homosexualidad adquirió una forma masoquista, pero jamás al- 
canzó la intensidad del masoquismo delirante (la paranoia) 
(Bak, 1946). 

Por lo que respecta a su actitud hacia la castración, mostraba 
la típica escisión yoica. Aunque obviamente “sabía” que las muje- 
res carecían de pene, en su interior creía en la existencia de un falo 
femenino encubierto por el fetiche. En su inconsciente fácilmente 
alternaba entre ser un hombre y ser una mujer. Podía quitarse o 
ponerse el pene. A diferencia de Freud, quien consideraba que el 
tema central en el fetichismo giraba en torno a la negación de la 
ausencia de pene, Eissler (19584) advirtió que “el fetichista está 
dispuesto a reconocer que algunos seres humanos carecen de 
pene, a reserva de admitir que esta condición es reversible” 
(p. 239). En otras ocasiones el paciente era una mujer que espera- 
ba, con una mezcla de placer y de temor, la embestida del pene 
paterno. Esto se manifiesta en el siguiente sueño: 


Sueño 3: 


Alguien lleva un vestido.? Creo que soy yo y estoy a punto de 
orinarme. Un hombre entra en el lugar y siento un miedo terrible. 
Va a hacerle algo horrible a mi cuerpo, quizá vaya a clavarme 
puñales. Estoy aterrorizado y, sin embargo, la idea me excita. 


3. Vamos a detenernos en el significado de las tendencias trasvestistas 
posteriores del paciente. Sin embargo, debemos advertir que, aparte de mostrar 
durante un breve periodo interés en vestir las ropas de la madre (de los siete a los 
nueve años) y de sus actividades sublimatorias (por ejemplo, el hacer y vestir 
marionetas o incluso su profesión), el trasvestismo no desempeñaba un papel 
principal en el cuadro clínico. Otros autores y especialmente Fenichel (19300), 
han investigado la relación entre el fetichismo y el trasvestismo. 
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La escisión del objeto se realizó mediante el mecanismo de 
sustitución.* En dos de los sueños (sueños 1 y 2) la escisión se hace 
evidente. El objeto, originalmente la madre, se disoció con el 
propósito de defenderla de los ataques sádicos. El paciente, con 
el afán de proteger el cuerpo de la madre, la sustituyó por un 
objeto inanimado que estaba en contacto con la superficie de su 
cuerpo. El sadismo hacia la madre se dirigía hacia los genitales, el 
abdomen y los pechos, los que sustituyó por un objeto (la ropa 
interior) al cual no podría dañar o destruir ni éste podría frustrar- 
lo o tomar venganza. El objeto también evitaba la destrucción 
corporal implícita en su deseo de ser fecundado y de parir (véase 
el sueño 3). Durante el acto fetichista, aparte de adquirir el pecho 
y el pene de la madre, se transformaba en la mujer fálica embara- 
zada. Algunos estudios sobre el fetiche de ropa (Payne, 1939; 
Gillespie, 1940; Bak, 1953) han enfatizado esta idea que acabamos 
de ilustrar: el primer objeto de amor debe protegerse, no sólo por 
el miedo a perderlo y a la subsiguiente separación, sino también 
porque la propia integridad corporal se encuentra amenazada. El 
miedo de destrucción corporal puede surgir del conflicto nuclear 
consistente en el deseo de tener un bebé y de la intensa identifica- 
ción primaria con la madre. 

En la fantasía fetichista ambos, hombre y mujer, se fecunda- 
ban y la mujer siempre era fálica. En un principio se pensó que 
esto era una manifestación de la orientación pasiva, femenina y 
homosexual hacia el padre, un deseo de ser como la madre con 
motivo de la huida del conflicto edípico para evitar la castración. 
Aparentemente, el paciente nunca había resuelto satisfactoria- 
mente su intenso deseo de tener un bebé, ni jamás se había 
esforzado por cambiar su actitud hacia el objeto de amor original, 
la madre preedípica. Estos hechos fueron haciéndose cada vez 
más evidentes en el análisis y empezaron a cobrar un significado 
etiológico. Según el paciente iba mejorando, el conflicto edípico y 
su resolución adquirieron mayor relevancia. Las interpretaciones 
del material edípico permitieron que su actitud hacia la mujer se 


4. Klein (1946) define la escisión del objeto en el fetichismo partiendo de lo 
A el O representa, por un lado, el pecho complaciente (sumamente 
isfrazado por los desplazamientos y las sustituciones), r otro, el ital aú 
temido o el pecho frustrante. ES e 
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tornara más activa. Fue entonces cuando el paciente recordó que, 
entre los ocho y los diez años de edad, su fetiche había consistido 
en un hombre que se embarazaba: 


Escogía a hombres con cuerpos bellos y fuertes, invertía todo el 
proceso interno y rehacía el interior de sus cuerpos, Quería que se 
embarazaran. En estas fantasías los llevaba al doctor y éste les 
diagnosticaba que engordarían. ¿Por dónde saldrían los bebés? 
Tendrían que abrirles. Esta fantasía me excitaba mucho, era una 
enorme fuente de excitación sexual. Era una fantasía muy perversa 
e irreal, por lo que no la utilicé durante mucho tiempo. Un hombre 
que engorda es lo mismo. Lo que me emocionaba era la humilla- 
ción y la perplejidad del hombre ante la noticia de que se hincharía 
como una mujer y la imagen del doctor examinándolo a él o a todo 
un grupo de hombres a los que les sucedía lo mismo. Esto está 
relacionado con el fetiche, porque según iban engordando, la única 
prenda que podían vestir era la ropa interior con una banda elásti- 
ca. [Cronológicamente el deseo de embarazo precedía el uso exclu- 
sivo del fetiche. Más tarde, al reprimir el deseo de embarazo, sólo 
podía utilizar el fetiche o la fantasía de la mujer fálica embarazada 
en proceso de cambio.|] : 


Más tarde, recuperó un recuerdo crucial: 


Anteriormente a esta época, cuando aproximadamente tenía cinco 
o seis años, en calzoncillos, me rellenaba el abdomen con almoha- 
das para hincharme. Esto me proporcionaba una erección, pero en 
aquella época temía la excitación sexual... Usted se preguntará: 
¿Cómo lograban embarazarse estos hombres? Creo que tenían 
relaciones sexuales con una chica y que un error biológico ocurría. 
No era que los hombres tuvieran contacto sexual con otros hom- 
bres. La semilla se implantaba en el lugar equivocado. Por semilla 
me refiero al semen. Quizá por ello, durante muchos años, no quise 
tener eyaculaciones. La semilla saldría, se implantaría por error 
dentro de mí y yo quedaría embarazado. 


Cuando comenzó a describir estas fantasías, el paciente se dio 
cuenta de que al producir materia fecal gruesa sentía una intensa 
excitación placentera bajo la fantasía de dar a luz un bebé por 
el ano. Este material revelaba su relación pasiva con el padre (el 
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complejo negativo de Edipo). Asimismo pudimos esclarecer la 
historia previa de su fijación, así como los residuos del apego 
original pasivo a la madre. ¿Suponía esto una auténtica fijación en 
esa etapa o una regresión a la misma? La primera de las dos 
posibilidades parecía proporcionar un análisis más correcto de la 
enigmática situación. Hasta que se sometió a análisis, este hombre 
nunca fue capaz de tener una actitud realmente activa hacia las 
mujeres. Otro indicio de la naturaleza preedípica del conflicto 
nuclear era la intensa agresividad de sus relaciones objetales, que 
poseía una naturaleza menos libidinosa y más ambivalente que la 
propia de los pacientes que regresan al material preedípico. El 
paciente prefería la gratificación anal y oral y cuando se sentía 
frustrado mostraba una exactuación extremadamente infantil. 
(Lampl-de Groot [1946] señaló unos puntos diferenciadores simi- 
lares a éstos.) En una ocasión dijo: | 


"Esto es lo que ereo. Si mi madre muere, gran parte de mí morirá 
tam bién. Sila rajan, a mí también me rajarán. Yo soy ella, somos uno 
y lo mismo. Si a ella la abren para tener bebés, yo también quiero 
que me abran para tener bebés. Ella tiene relaciones con mi papá, 
pues yo también quiero, salvo que ahora deseo tener relaciones con 
hombres que sean como mi papá. Ya sé que no es posible —el tener 
un bebé— pero aun así creo en ello y es por esto por lo que temo a 
las mujeres y temo sentir mis propios deseos. Si tengo relaciones con 
Una mujer me inflaré y me rajarán, me pasarán todas las cosas que 
le pasaron a mi madre. Crec y no creo que estas cosas puedan 
suceder [el mecanismo de la negación], por eso es que me dejo ir y 
disfruto de los placeres que no acarrean malas consecuencias. No 
preocuparme por la chica, preocuparme por mi propia carne, es una 
actitud muy egoísta. Creo que no me importa mucho que rajen a 
una mujer. Ella me herirá antes de que yo lo haga. Una mujer me 
inflará si mantiene relaciones sexuales conmigo; pero ¿cómo es 
posible si no tiene pene? Yo sí tengo uno. Sin embargo, ella tiene 
uno oculto que saldrá como el torpedo de un submarino, como pasa 
en mis sueños, o caerá como una bomba de un avión; la bomba cae 
lentamente del avión y el torpedo sale también con lentitud del 
submarino. Mi contacto sexual con las mujeres será así. [Resulta 
significativo el hecho de que el paciente desee que la mujer con el 
pene oculto lo fecunde,] ¿Sabe?, en estos momentos me siento bien; 
siento que me transformo en mujer [esto es, la escisión del yo] y 


EL FETICHISMO: EL CASO DE CALVIN 339 


puedo ver un pene, el pene de un hombre, listo para introducirse en 
mi vagina. Mi vagina no está entre mis piernas sino al frente, donde 
normalmente se encuentra el pene. Esto resulta extraño. Ahora 
existe un agujero en lugar del pene. Al describir esto estoy seguro de 
ser un hombre, de que puedo tener una erección o sujetar mi pene, 
pero al mismo tiempo estoy seguro de lo otro. El otro día empecé a 
alternar papeles; iba de uno a otro, de uno a otro. Sentía que era una 
mujer y, de repente, con gran convicción, volvía a ser el hombre. 
Cuando toco a una mujer o la abrazo soy el hombre. Cuando soy la 
mujer no siempre tengo vagina. No hay nada ahí abajo. Me olvido de 
esa parte; está cubierta. Alterno papeles. Cuando me transformo en 
mujer quiero que el hombre me ame. Después, si yo quiero, puedo 
ser un hombre. Siento que no quiero estar solo... No me gusta besar, 
la saliva me disgusta. No quiero que me roce, ni quiero tocar la 
abertura del cuerpo de una mujer. No dejes que tu boca toque la 
boca de nadie, es peligroso. Hasta donde logro recordar, siempre he 
pensado así [los elementos orales]. 

Ahora ya no resulta tan peligroso y puedo besar a una mujer. 
Sin embargo, ayer por la noche sentí que iba a meterse dentro de mí 
y hacerme algo. Era impuro, me enfermaba. Tengo que limpiarme. 
Creo que es semen. Pienso que el semen puede meterse en mí y 
embarazarme. Entonces me enfermaré, me inflaré, quedaré emba- 
razado y me destruiré. 


Según iba esclareciéndose su deseo y temor de tener un hijo, 
el paciente se mostró frustrado y enfadado con el analista. Hubie- 
ra preferido hablar sobre sus deseos homosexuales y del placer 
que le proporcionaría el ser amado por hombres, aunque, cuando 
se le interrogaba, no podía visualizar ninguna forma concreta de 
contacto sexual. 


Usted no permite que me regocije en la satisfacción de ser amado 
y acariciado por un hombre; usted me frustra. Quiero regocijarme 
en la idea de que soy una mujer y que, al igual que mi madre, puedo 
tener un bebé, aunque no quiera admitirlo. Tampoco quiero hacer 
el amor como una mujer o con una mujer, porque la zona genital 
femenina me recuerda que debo cortarme el pene. 


El siguiente sueño muestra su miedo nuclear: el deseo de 
fecundación y sus funestas consecuencias: 
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Sueño 4: 


Estoy en la esquina de una calle y veo un letrero que anuncia el 
espectáculo de una sola mujer, es una actriz amiga mía. Esto me 
sorprende porque esta mujer acaba de tener un bebé y tras el parto 
se fue a reposar a su casa. ¿Por qué estará haciendo el espectáculo? 
Observo unas fotografías suyas. Después, camino calle abajo hacia 
otro edificio. Entro en éste y veo a su marido. Le pregunto: “¿Está 
ella trabajando?” “Sí, empezó a trabajar inmediatamente, no espe- 
ró ni un día.” Entonces ella se acerca, cruza la calle y entra en el 
edificio en el que yo me encuentro. Tiene un aspecto horrible, 
como si se hubiera desangrado completamente. Parece estar muy 
débil y no está en condiciones de trabajar. Le pregunto: “¿Cómo es 
que empezaste a trabajar tan pronto?” Ella responde: “Tuve que 
hacerlo”. Ah, me había olvidado de esta otra parte del sueño. Tiene 
que ver con una gran mansión en la que me encuentro. No estoy 
seguro si es la casa de mi familia. Salgo de la mansión durante la 
tarde y cuando vuelvo se ha quemado. Hubo un fuego horrible, me 
siento muy mal. “¿Habrá algo dentro de la casa que me pertenez- 
ca?” Aparentemente esto no parece preocuparme, pero en mi inte- 
rior tengo la nauseabunda sensación de que todas mis pertenencias 
se han quemado [elementos orales]. 


" Asociaciones: 


Si mi madre tiene un bebé o yo embarazo a una mujer, se desangra- 
rá y su salud se verá amenazada. Todo el interior de su cuerpo. se le 
saldrá. Se sentirá débil e indefensa. En el sueño el marido se 
muestra completamente impasible. Ah sí, ella vuelve al trabajo al 


día siguiente del parto. Hará el espectáculo de una sola mujer. Creo . 


que “una sola mujer” equivale a mi madre. Somos sólo uno. Ésta es 
una versión disfrazada de mi hogar. Pienso en estar cerca de mi 
madre y en estar separado de ella. Cuando vuelvo, la casa se ha 
quemado. Mi madre se ha incinerado [elementos orales]. Ella se 
incinera porque yo no estoy cerca de ella como solía estarlo. Inten- 
to comportarme de manera casual: “Bueno, así es la vida.” Pero en 
mi interior me consumen unos sentimientos infernales: la he perdi- 
do, he perdido a mi madre. Intento negarlo, pero en realidad no 


quiero perderla. Hasta donde puedo me aferro a ella, por eso' 


no logro llegar muy lejos con las mujeres. Alterno papeles, vuelvo a 
ella y soy como ella. Tengo relaciones con un hombre, en él busco 
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una fuente de afecto. Después vuelvo con mi madre. Ya ve, aparen- 
temente soy un hombre pero no puedo hacerle el amor a mi madre 
porque eso es tabú [el conflicto edípico]. No puedo amar a otra 

“ mujer porque entonces la perdería. Hay una serie de hombres que 
me dan afecto, ya la hice. Es una locura, pero estoy siendo sincero. 
Anoche tuve una experiencia. Vi a un hombre abandonar el teatro 
con una de las actrices después del espectáculo. Me gustaría negar- 
lo, pero sentí un dolor inmenso, “Él no me quiere”, y al sentir todo 
este amor y afecto en mi interior tuve una sensación muy fuerte. 
Quería descargarla en alguien, pero no había nadie en quien des- 
cargarla. Sentía la acuciante necesidad de soltarlo. No había nadie 
y yo sentía que iba a explotar. Pensé: “sería fabuloso si una mujer 
estuviese implicada”. El caso es que quiero dárselo a mi madre, 
pero no, no puedo darle ese tipo de amor [elementos edípicos]. 
Sentí tanta repulsión que quería ser otra persona. Todavía me 
siento muy tenso en mi relación con las chicas. Si llego hasta el final 

- y le entrego mi amor a una mujer, se desangrará y será mi culpa. La 
tendrán que rajar y de su interior saldrán bebés. 


Este sueño revela claramente los siguientes elementos: 1) el 
deseo de tener un hijo, al igual que la madre; 2) la ira, la envidia 
y la agresión hacia la madre afortunada que puede tener bebés y 
mostrarse pasiva ante el padre; 3) la naturaleza oral y anal de estos 
deseos (Arlow [1955] investigó extensamente el significado oral 


. del fuego en los sueños); 4) la concomitante pérdida de la n adre 


con motivo de los sentimientos destructivos hacia ella, y 5) la 
coexistencia, por un lado, del complejo de Edipo negativo y, por 
otro, de una tendencia gradual a separarse de la madre, con lo que 
se empieza a definir su apropiada identidad sexual (el titubeo 
entre ser un hombre o una mujer). El sueño también revela la 
función defensiva del fetiche que consiste en compensar por 
la destrucción del cuerpo de la madre y en mantener el estado de 
unión con ella para evitar su muerte y la pérdida de su amor. El 
paciente no logra separarse de la madre porque sigue conservan- 
do la identificación primaria con ella. El paciente experimenta de 
forma disfrazada las satisfacciones orgásmicas que disfrutó pre- 
viamente la madre con el padre, por medio de su orientación 
pasiva, femenina, homosexual y masoquista hacia el padre (ele- 
mentos edípicos). Este disfraz previene la emergencia de una 
homosexualidad abierta. 
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Otro de sus sueños refleja claramente la naturaleza preedípi- 
ca de su deseo por un hijo y revela el placer, la serenidad y la 
tranquilidad que este deseo produce. El fetiche (la nieve) repre- 
senta el deseo de embarazo y el cuerpo envolvente de la madre. 
En este sueño el paciente puede, al igual que la madre, parir un 
hijo y a su vez es el niño que se siente seguro en el interior del 
útero materno, aunque un intruso, a saber, el pene paterno, lo 
amenaza. 


Sueño 5: 


Estoy solo. El entorno es extraño. Todo está cubierto por una 
profunda capa de nieve. Me hundo en ella hasta la cintura, sin 
embargo, logro andar con facilidad. Todo es blancura suave y 
apacible. De repente, a mis espaldas, un tren se aproxima. Pasa 
zumbando. Primero veo la locomotora negra y enorme. Arroja 
humo negro. Estoy muy cerca de las vías y el tren pasa zaumbando 
junto a mí, pero no me da miedo. Sé que no corro peligro. El tren 
sigue de largo. Yo continúo andando por entre la nieve blanca y 
suave. Ahora estoy en la curva por donde pasó el tren. Escucho otro 
tren. Volteo y ando en dirección opuesta. El tren pasa zumbando y 
mis reacciones son las mismas; la negra y enorme locomotora arroja 
humo negro, los vagones grises y adormecidos. Sigo sintiéndome a 
salvo. Aunque sé que fuera hace frío y en el interior de los vagones 
calor, me es indiferente. Estoy contento, tranquilo y seguro. Nada 
puede dañarme. 


Asociaciones: El paciente recordó una película en la que un tren 
se desplazaba sobre el río Hudson. Siempre le gustó montar en 
trenes. La curva representaba la curva de su pene en estado de 
erección. La nieve era el cuerpo blanco o la superficie del cuerpo; 
mirar la blancura del cuerpo en el espejo, especialmente las partes 
no bronceadas, representaba la blancura de la ropa interior a 
diferencia de la negrura del pene. El estar enterrado hasta las 
caderas en la nieve era como tocar el vendaje de un hombre, al 
igual que sucedía en un sueño anterior, y no encontrar nada. Era 
como palpar su propia ropa interior y no encontrar el pene, 
aunque, por supuesto, sí que había algo. Según iba al tren despla- 
zándose, sintió una sensación en los genitales: una erección inci- 
piente. Leo suavidad y la blancura representaban el acto de intro- 
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ducirse en el cuerpo de la madre. El estar en la nieve significaba 
esto: recordó un viejo chiste de doble sentido: “Estaba a 15 pulga- 
das bajo nieves.” Nieves era, por supuesto, el nombre de una 
chica. En cuanto a los trenes, el primero de ellos gira en la curva 
y se pierde de vista. Cuando empieza a andar en dirección opues- 
ta, el segundo tren se aproxima. Esto reflejaba el deseo de tener 
el pene de un hombre en su interior. El movimiento del primer 
tren era “el pene saliendo de su cuerpo”. El paciente se encuen- 
traba solo en la naturaleza, y sin embargo no se sentía solo. Se 
sentía cómodo y sereno. Cuando pasó el segundo tren, lujoso y 
seguro para sus pasajeros, sintió que entraba en calor. En el tren 
los hombres y las mujeres, los maridos y sus esposas, hacen el 
amor. “Están dentro, tienen calor.” A pesar de encontrarse fuera 
del tren no necesita a nadie más. El fetiche (la nieve) lo cubre, 
como cuando está en la cama y se siente sereno, protegido, y sin 
frío. Esta mañana, cuando abandonaba su departamento, sintió 
una gran envidia por la gente que tiene relaciones sexuales —“es- 
pecialmente con mujeres”. Recordó una fantasía anterior —la del 
hombre que emerge del agua—, su método favorito para alcanzar 
la excitación. El agua era lo mismo que la nieve; sólo cubría la 
parte inferior del abdomen. El agua y la nieve eran el fetiche. El 
hombre que emergía del agua estaba “engordando”; se estaba 
transformando en una mujer. La emergencia representaba al bebé 
saliendo, el nacimiento del niño. De repente recordó que a los 
ocho años la madre le había contado que fue concebido en la litera 
inferior de un tren. 


Análisis 1 


El núcleo de las dificultades de mi paciente residía en su miedo de 
separación de la madre, miedo que se remontaba a la primera 
infancia. A menudo se discutió con el paciente la historia tempra- 
na de su desesperado aferramiento a la madre. La desafortunada 
fijación preedípica materna condujo a numerosas complicaciones 
concomitantes, siendo, entre otras, las más importantes: 

1. Una identificación femenina primaria persistente. 
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2: Un uso extraordinariamente prolongado del objeto transi- 
cional (el osito de peluche, un sustituto del bebé). 

3. El deseo de parir, al igual que la madre, un hijo. Kestenberg 
(19564), en sus observaciones directas de niños durante las etapas 
anteriores a la fase fálica, confirma la existencia de este deseo en 
los niños y las niñas. A pesar de que el paciente no recordaba 
haber albergado el deseo de tener un hijo con anterioridad a los 
cuatro o cinco años de edad, el material clínico indica que muy 
probablemente este deseo se desarrolló a partir de la fijación 
preedípica y no a partir del conflicto edípico. 

4. La formación de una perversión fetichista con objeto de 
encontrar una solución a estos problemas primarios y mitigar los 
conflictos del periodo fálico (por ejemplo, el miedo a la castra- 
ción), que el yo, ya trastornado, tendría que superar. 


5. Fantasías e impulsos agresivos, orales y anales, de gran 
intensidad. 


El fetichista preedípico del tipo 1 


A diferencia del fetichista preedípico del tipo 1 que acabamos de 
describir y que se recuperó de su desorden psicosexual en el curso 
de los cuatro años de psicoanálisis (véase al final de este capítulo 
la “Carta de un paciente agradecido”), los fetichistas preedípicos 
del tipo 11, esto es, los fetichistas con una perturbación narcisista 
asociada de la personalidad, tienen un diagnóstico más reservado. 
En estos pacientes existe una severa detención en el desarrollo del 
yo, una alteración en la emergencia del sí mismo autónomo, un 
mayor trastorno en la diferenciación sujeto-objeto, un narcisismo 
y grandiosidad patológicos, una insuficiente estructuración del 
aparato psíquico, severos defectos en el superyó y en el yo y sus 
defensas se encuentran en un estado primitivo de desarrollo en el 
cual la escisión predomina sobre la represión. Son incapaces de 
funcionar autónomamente y necesitan de objetos del sí mismo 
para cumplir funciones que los individuos con yo y superyó mejor 
estructurados son capaces de realizar por sí mismos. Como ya 
advertí en el capítulo 9, la investigación clínica me lleva a sugerir 
una explicación de las sorprendentes diferencias clínicas entre 
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ambos tipos de pacientes; esto es, el proceso causal que origina la 
formación de esta manera concreta de perversión depende de las 
perturbaciones en las subfases de ejercitamiento y diferenciación 
del proceso de separación-individuación. A menudo estos pacien- 
tes se sienten incapaces de relacionarse con otras personas, se 
quejan de que no existen y de que no sienten una reciprocidad en 
sus relaciones sociales y personales. Necesitan que otras personas 
los completen para poder sentirse vivos y en la realidad. Esta 
fijación temprana produce graves dificultades en la transferencia, 
puesto que el paciente es incapaz de mantener representaciones 
del buen objeto y se siente especialmente frustrado por él. Las 
transferencias son de tipo primitivo y reflejan el estado de las rela- 
ciones objetales internalizadas del paciente. Aunque logran man- 
tener la comprobación de la realidad, son incapaces de mantener 
la representación del objeto bueno cuando se sienten frustrados 
por él. Asimismo, regresionan con facilidad, mantienen transfe- 
rencias similares a las psicóticas, el análisis les produce mucho 
miedo y la escisión predomina sobre la represión, como mecanis- 
mo defensivo. 

Las relaciones objetales en el paciente preedípico del tipo 1 
antes descrito no eran cálidas, vitales ni sostenidas, aunque sin 
embargo llega a ser entre objeto y sí mismo y éste fue capaz de 
mantener una alianza terapéutica y de trabajo con el analista a lo 
largo de casi todo el análisis a pesar de las fluctuaciones de ánimo, 
de los miedos y de la revelación del doloroso material reprimido. 
El fetichista preedípico del tipo 1 es incapaz de actuar, sufre 
perturbaciones en el control de la agresión, la cohesión del sí 
mismo está amenazada y padece una ansiedad de fragmentación. 
En estos pacientes existe una amenaza de descompensación de su 
patología narcisista en el nivel más severo o inferior (Kernberg, 
1980b), con episodios de intensa agresividad, ideación paranoica 
y estallidos de ira incontrolable, lo que sugiere la presencia, en 
algunos casos, de una patología fronteriza. 

Bruce, un ejecutivo de 36 años, tenía un fetiche similar al del 
caso clínico antes descrito. El fetiche era un “suspensorio” y se 
excitaba al ver esta prenda en un hombre o en la vitrina de una 
tienda. Al igual que Calvin, era absolutamente incapaz de mante- 
ner relaciones sexuales con las mujeres y de completar acciones. 
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Los únicos medios para alcanzar la excitación y descarga orgásmi- 
ca consistían en la masturbación y en la presencia del suspensorio, 
sin precisar de la presencia de una pareja sexual. Se quejaba de 
que no se sentía vivo, de que no existía; era incapaz de actuar en 
beneficio de sus mejores intereses, carecía de seguridad en sí 
mismo, tenía miedo de hablar en público, albergaba notorios 
sentimientos de inferioridad que alternaban con convicciones de 
grandiosidad, y cuando emprendía acciones volitivas, tenía sensa- 
ciones de fragmentación inminente. Acudía con irregularidad a 
las sesiones y a veces pensaba que el analista se reía de él o que 
podía leer su mente. Bruce tenía miedo a la comunicación y, 
aunque era incapaz de seguir un plan de acción concreto en la 
vida, tenía un empleo bien remunerado en una empresa de publi- 
cidad. Tras seis meses de trabajo analítico de repente suspendió 
la terapia debido a una severa ansiedad, a una desconfianza para- 
noica del analista y a total incapacidad para seguir al analista en 
la búsqueda del significado de sus asociaciones libres y material 
onírico, así como incapacidad incluso para reportar sus activida- 
des cotidianas. Tenía la impresión de que sus confidencias podían 
llegar a terceros y que estas revelaciones psicológicas po- 
dían “dañar” a su madre. Además, al tiempo de interrumpir el 
tratamiento se hizo evidente que un material muy agresivo y 
destructivo había comenzado a emerger. 

El siguiente material, de transcripción literal, fue tomado de 
dos sesiones y revela las notables dificultades de comunicación, 
sentimientos y acción que fueron las que le empujaron a huir del 
tratamiento psicoanalítico: 


Es mejor que no diga nada más acerca de mi madre y mi padre 


porque es como golpear a un caballo muerto; tengo la sensación de . 


estar traicionándolos. Tomo una respiración profunda e intento 
creer que soy yo mismo, una persona; que debería ser capaz de 
tener mis propias ideas, no preocuparme y ser un individuo. La 
mayor parte del tiempo siento que no lo soy. Intento ser otra 
personá, crear otra persona. Es como si no quisiera o no pudiera 
enfrentarme a la situación y ser yo mismo. ¿Qué es lo que me 
asusta, lo que me detiene? ¿Por qué no logro ser yo mismo? Siem- 
pre me sorprendo cuando alguien me dice cosas amables o siente 
una inclinación hacia mí. Me cuesta creerlo, pero por un rato me 
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regocijo en ello. Me gusta que me digan: “Has hecho un buen 
trabajo”—la alabanza o admiración de la amistad o del amor. Me 
sorprende y no dura mucho. Siento que voy avanzando torpemente, 
sin metas, sin conectar realmente con nada, sin rumbo fijo, sin 
disfrutar de la vida ni del vivir, sin libertad. Preferiría estar solo que 
encarcelado en mi pequeño mundo. Entonces intento pensar 
que ésta es una forma horrible de tomarse la vida, porque la vida 
es la gente, los hombres y las mujeres. Es algo de lo que no debe- 
ríamos escondernos ni huir. Es como vivir bajo una reconstrucción. 
Siento que quiero salir corriendo de ella, huir precipitadamente, 
escaparme como hago con la música o cantando. O incluso volver- 
me otra persona. Después vuelvo en mí. Me gusta leer, soy un lector 
ávido, me gustaría ser escritor, probablemente escribo bastante 
bien pero no llego a creérmelo. A veces por las noches, durante el 
crepúsculo, las palabras fluyen y me siento muy elocuente. Es la 
libertad, es la libre expresión de la emoción y parece que las puertas 
se han abierto y que fluyen las palabras: cuánto me gustaría expe- 
rimentar más a menudo sentimientos tan libres como ésos... Me 
gustaría poder decir “éste soy yo, yo realmente”. Por otro lado 
están las fantasías diurnas. Cuando toco el piano, a veces tengo 
esos mismos sentimientos. Pero cuando tomaba clases de piano el 
sentimiento era restringido. No me jacto de ser capaz de hacer 
muchas cosas, pero sin embargo sé que puedo. Me aterra hablar en 
público. Me da miedo. Es por falta de confianza en mí mismo, 
porque pienso que soy incapaz de ello. Es como si me obligaran a 
ser la persona que realmente soy y eso me asusta. Me escondo de 
mí mismo. Si me enfrento a otros, estos pueden corroborar que soy 
yo mismo [la escisión del sí mismo]. 


Carta de un paciente agradecido 


Calvin, el fetichista de ropa interior, se curó completamente de su 
perversión. Ésta ya no influía en su vida. Se volvió heterosexual y 
era capaz de funcionar sexualmente sin utilizar fetiches, así como 
catectizar al sexo opuesto con afecto y amor. Once años después 
del análsis, que duró cuatro, durante los cuales no habíamos 
mantenido comunicación, recibí la siguiente carta. En ella no sólo 
me relataba su liberación de una carga devastadora e inhibidora, 
sino que el contenido y tono de la misma revelaban el estado de 
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sus relaciones objetales, su capacidad de amor y afecto, la neutra- 
lización de su excesiva agresión anterior, la sanidad de su concep- 
to del sí mismo, así como la firmeza de su definición de identidad 
sexual. Las recompensas que de este feliz desenlace resultaron 
eran proporcionales al trabajo del paciente y del analista, que fue 
duro y requirió valor y perseverancia. 


Estimado doctor: s 


La semana que entra usted recibirá el aviso formal de mi matrimo- 


nio con Harriet. Sín embargo, esa misiva sólo relata parte de la 
historia— aunque sé que ésta, por sí sola, le dará mucha alegría. Sin 
lugar a dudas usted es en gran parte responsable de este aconteci- 
miento afortunado. Nadie puede comprender esto mejor que usted 
(o yo). 

En los últimos meses he estado a menudo a punto de escribirle. 
Tenía tantas cosas recientes que compartir con usted. Mil nove- 
cientos setenta fue un año increíble para mí. En abril mi madre 
murió tras una breve enfermedad. En septiembre empecé la prime- 
ra relación realmente satisfactoria de mi vida, con Harriet. Tam- 
bién me ha tocado vivir situaciones deliciosamente irónicas: en 
especial una producción que dirigí en San Francisco la primavera 
pasada, en la que el antiguo equipo de teatro recibió al “hijo 
pródigo que regresaba” y el director artístico que me contrató era, 
ni más ni menos, que K., el mismo hijo de perra que en 1962 me 
despidió de la obra espantosa que dirigía y que llevó a un virtual 
estancamiento mi carrera de dirección teatral (nunca he estado sin 
trabajo desde que soy director). 


El trabajo en *** (donde, entre otros, K. trabaja) va de mara- 


villa. J. sigue siendo un estímulo estupendo en todos los sentidos. 
Para mí él es una “figura paternal” (como tantos otros que aquí 
trabajan) y estos últimos años han sido muy productivos para mí. 
Los traumas iniciales de mis relaciones con el primer grupo de 


estudiantes (que le relaté a usted), se han resuelto muy bien. Tengo 


mucha suerte en poder trabajar en un entorno básicamente sano y 
donde el personal es muy tranquilo. 
Como verá, sigo haciendo trabajos externos; el último ha sido 
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inteligente y también está metida en actividades teatrales. ¿Podría 
usted imaginarme a mí casándome con una mujer que, por lo 
menos, no.simpatizara con mis aspiraciones? También es capaz de 
soportar mi innumerable variedad de tonterías. En los últimos ocho 
o nueve meses de vivir juntos, apenas hemos tenido problemas, lo 
que dice mucho en estos días y épocas que corren. Es dos años más 
joven que yo y, al igual que yo, tuvo bastantes problemas durante 
su infancia, Hace unos meses me dijo una frase muy acertada 
“ambos hemos pagado nuestras deudas y ahora nos merecemos el 
uno al otro”. Al escribir esta carta me doy cuenta de que no 
puedo expresar realmente lo que ella significa para mí o yo para 
ella. Digamos simplemente que mereció la pena la larga espera 
y que he sido (hemos sido) muy afortunado con lo que finalmen- 
te encontré. 

No fue intencionado el que en estos últimos años nuestros 


- caminos se separaran. Simplemente sucedió. Con esto quiero decir 


que pude “arreglármelas” (expresión de la que se abusa demasiado 
estos días) con todo lo que se cruzó en mi camino, tanto en el plano 
personal como en el profesional, todo, como es obvio, se debe a 
nuestras sesiones pasadas. Nunca pensé que encontraría a la perso- 
na adecuada para mí y que me ajustaría tan bien a ella. Sin embar- 
go, parece ser que lo logré. Espero la ceremonia de mañana con 
pocas o ninguna duda en cuanto a la vida magnífica que con ella me 
espera. 

Espero tener noticias suyas para agosto, fecha en que regresa- 
remos a la ciudad (o más bien en septiembre, ya que sé que agosto 
es su época de vacaciones), porque a usted lo considero uno de los 
pocos amigos que tengo en este mundo y me encantaría mantener 
con usted una relación exclusivamente de esa naturaleza, que sería 
una experiencia nueva y deliciosa. 

Mis más cordiales saludos, 

Cc. 


El fetichismo en las mujeres 


Zavitzianos ha demostrado en varios estudios que la perversión 
nos iremos de luna de miel a África y volveremos a mediados de puede existir en las mujeres (1971, 1972, 1977, 1982). Asimismo, 
agosto. ha descrito dos casos de fetichismo en mujeres, uno de ellos de 


.o.. . . « > »” 
¿Cómo podría describírsela? Ella representa todo lo que yo exhibicionismo y otro de trasvestismo y “homovestismo”. 
buscaba en una mujer y en una esposa. Es muy atractiva, muy 


un nuevo proyecto de teatro en ***. Concluido éste, Harriet y yo 


350 CLÍNICA 


En todos sus casos, las pacientes mostraban una característica 
propia de la perversión femenina, esto es, la presencia de una 
intensa y desmedida identificación masculina con la que se recha- 
zaban los aspectos femeninos, se despreciaban los genitales feme- 
ninos y las características corporales femeninas secundarias. (El 
caso de Fenichel [1945] sobre una mujer voyerista mostraba carac- 
terísticas similares.) 

Zavitzianos afirma que el fetichismo existe en las mujeres. Sin 
embargo, éste se utiliza para negar los genitales femeninos y 
representa el pene del padre, no el pene ilusorio de la madre. 
Fenichel también advirtió que en las mujeres el fetiche representa 
el pene que desearían poseer en virtud de su identificación con el 
padre (1945). 

En su estudio de 1982, Zavitzianos informó sobre la aparición 
del fetichismo infantil durante el análisis de una mujer joven. La 
paciente utilizaba el fetiche durante la masturbación. Éste servía 
para negar los sentimientos de castración que le producía la per- 
cepción de sus propios genitales. El fetiche era un vibrador que 
había comprado tiempo antes de comenzar el análisis siguiendo el 
consejo de su ginecólogo, quien sugirió que la ayudaría a superar 
su incapacidad de experimentar placer sexual. Nunca se le ocurrió 
utilizar el vibrador hasta que comenzó el análisis, a pesar de que 
las mujeres normalmente utilizan los vibradores para obtener 
gratificación sexual. Sin embargo, en esta paciente el vibrador era 
un fetiche clásico, en el sentido de que era el único medio de 
manipular sus genitales y obtener satisfacción orgásmica. Existía 
un trastorno en la identificación genital con la madre. Sentía 
repulsión por sus propios genitales y era incapaz de tocarlos. Esto 


le permitía mantener la negación de sus genitales femeninos y 


desaprobar totalmente su anatomía genital. Padecía una severa 
envidia de pene y se negaba a mantener relaciones sexuales con 
los hombres debido a la repulsión que por sus propios genitales 
sentía. No recordaba haberse masturbado jamás, haber tenido 
sensaciones sexuales en los genitales ni haber alcanzado un orgas- 
mo. Si durante el sueño experimentaba una excitación sexual, se 
despertaba inmediatamente y las sensaciones sexuales cesaban de 
inmediato. Si se tocaba los genitales experimentaba dolor. Estaba 
convencida de que ser mujer era una humillación y una derrota en 


EL FETICHISMO: ELCASO DE CALVIN 351 


todos los sentidos. Declaró: “si no puedo ser un hombre, entonces 
crearé uno. Quiero ser un hombre...” (Zavitzianos, 1982, p. 413). 
La identificación con el padre la protegía de la madre, a la que 
conscientemente idealizaba, pero inconscientemente temía por 
peligrosa y absorbente. No obstante, su contraidentificación con 
el padre no era una solución satisfactoria. 

La paciente de Zavitzianos deseaba fervientemente ser un 
hombre y se daba cuenta de que por ello nunca podría casarse. Su 
material onírico reveló que utilizaba el vibrador como pene mas- 
culino. 

Aparte de las fantasías y temores edípicos, esta paciente pa- 
decía, en mi opinión, graves perturbaciones con origen en las 
subfases de separación-individuación. Tenía miedo de la madre 
absorbente e igualmente temía “volverse no antagónica e impasi- 
ble[...] totalmente dependiente y regresar a la infancia” (p. 414). 
A pesar de su miedo y odio hacia los hombres, aceptó ser tratada 
por un analista varón porque la protegía de su deseo inconsciente 
y temido de “ser absorbida por una mujer”. Este material confirma 
mi idea de que las dificultades que experimentaba la paciente de 
Zavitzianos (1982) eran de origen preedípico y no se debían a un 
conflicto estructural. 

Zavitzianos demostró concluyentemente que el vibrador era 
un fetiche. En palabras de su paciente “el vibrador es algo más que 
mis genitales... es algo que se mueve... es un pene. Tengo la 
sensación de que me falta el miembro... mis dedos están cerca de 
la herida. Sin embargo, el vibrador engaña, porque no sabes 
de dónde llegará la sensación orgásmica” (p. 415). En cierto 
material onírico el cuerpo de la paciente volaba y emanaba colo- 
res y poderes mágicos. La imagen simbolizaba una impotencia 
fálica “e indicaba la existencia de una ecuación cuerpo-falo”. En 
sus asociaciones sobre sus sueños se comparaba con el vibrador, 


que también “emanaba poder”. “Con el vibrador puedes negar tus 


genitales y sientes algo duro, como el pene. Cuando tengo un 
orgasmo, siento la potencia del enhiesto hueso púbico, por lo que 
se trata de un encuentro de pene a pene” (p. 417). 

En el caso de Zavitzianos encontramos muchas alusiones a 
una identidad sexual profundamente ambigua, a un estado de 
vacío y de falta de vitalidad, a una autoestima pobre y a una 
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depresión mitigada por la masturbación fetichista. “Hablaba con 
el vibrador y decía que era una persona anómina y sin rostro” (p. 
418). Durante el orgasmo se sentía “de maravilla” y “unida” a esa 
persona, volviéndose “una con ella” (1982, p. 418). 

Tengo la impresión de que el excelente material del caso de 
Zavitzianos se podría reinterpretar a la-luz de las teorías de la 
separación-individuación y sobre el origen preedípico.? En mi 
Opinión, la perturbación en el contorno genital del cuerpo, la 
ansiedad de separación y los miedos de absorción por la madre, 
parecían conflictos nucleares. Los otros conflictos edípicos, inclui- 
das las ansiedades respecto a la escena primaria, eran derivacio- 
nes secundarias a los conflictos más profundos. 

El fetiche era: 


indispensable para la excitación sexual y el orgasmo. Sin el vibrador 

la gratificación sexual resultaba imposible; el fetiche permitía la 
masturbación. El fetiche sustituía la mano y de esta manera facili- 
taba la negación de los genitales femeninos y prevenía las sensacio- 
nes dolorosas asociadas con el complejo femenino de castración. El 
uso del vibrador ayudaba a restaurar la autoestima y alentaba 
sentimientos de omnipotencia. Asimismo, alejaba la ansiedad del 
temor de venganza con motivo del deseo sádico de destruir el 
objeto y salvaguardaba a la paciente contra los impulsos autodes- 
tructivos de dañar sus genitales con las manos [p. 421]. 


El fetiche también mitigaba la intensidad de los sentimientos de 
culpa relacionados con la masturbación. Asimismo, Zavitzianos 
advierte que el fetichismo femenino puede escapar a la atención 
analítica porque las mujeres inconscientemente utilizan el pene 
masculino (como fetiche) durante su aparente relación sexual 
normal (1977, 1982). 

A. partir de sus investigaciones clínicas en el campo de la 
perversión femenina, Zavitzianos describió el exhibicionismo fe- 
menino (1971) y posteriormente el trasvestismo y el “homovestis- 
mo”, €es decir, la utilización fetichista de ropa del sexo opuesto 


Ss. . . . ra Í 
Zavitzianos recientemente expresó su acuerdo con este punto de vista 
(correspondencia personal, 1986). 
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(1972). En su estudio de 1971 demostró que una mujer puede 
exponer sus genitales siempre y cuando posea un fetiche, algo que 
el hombre exhibicionista no necesita. 


A A A A A A A 


Capítulo 13 


La utilización perversa del teléfono: 
su significado, contenido y función 


Introducción 


El uso consensual del teléfono para lograr la excitación sexual y la 
descarga orgásmica en un acto imaginario no resulta un fenómeno 
extraño. Junto con este tipo de llamadas, cada año se reporta a las 
autoridades más de un millón y medio de llamadas de naturaleza 
sexual ¡oportuna (reporte de ATéT, Lexis Computer Service, 

1984).' El 20 por ciento de éstas fueron sexuales, otro 20 por 
ciento fueron sexuales y obscenas y el resto de las llamadas repor- 
tadas no sólo fueron obscenas y sexuales, sino también amenaza- 
doras y atemorizantes.? Aunque es posible que las parejós hetero- 


1. Deseo expresar mi agradecimiento a los miembros del grupo de discusión, “Las 
desviaciones sexuales: teoría y terapia” de la American Psychoanalytic Association, 
mayo de 1983, y especialmente al copresidente, doctor Vamik Volkan, por sus 
valiosas contribuciones durante el estudio de grupo sobre esta perversión. No 
obstante, las ideas expresadas en este capítulo pertenecen exclusivamente al autor. 
2. Con posterioridad a este artículo, Almansi (1985) ha publicado un excelente 
estudio analítico sobre la gran variedad de llamadas telefónicas, llamadas 
compulsivas y llamadas perversas, en el que hace un énfasis especial en las 
implicaciones sociales que éstas tienen. Este espléndido artículo subraya la 
multiplicidad de motivaciones psíquicas, el papel que desempeña ¡a 
agresión y la alteración de las relaciones objetales en estos pacientes. 
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sexuales de común acuerdo alcancen ocasionalmente la excitación 
sexual por medio de la verbalización de experiencias y fantasías 
sexuales compartidas, sin embargo, el uso obligatorio y exclusivo 
del teléfono como medio para lograr la excitación sexual con 
personas anóminas, forma parte de una compleja perversión se- 
xual. Mediante el uso de palabras sexuales u obscenas, se induce 
al objeto a ser cómplice del acto pornográfico, aumentando de 
esta manera la excitación sexual. Al inducir al objeto a describir 
telefónicamente (y a una distancia prudente) sensaciones se- 
xuales, Órganos y actos, el sujeto intenta despertar sensaciones 
sexuales en su persona y a menudo en la del objeto, cuyas sensa- 
ciones sexuales comparte vicariamente. Los elementos amenaza- 
dores, agresivos y sádicos provocan dolor y terror en la víctima y, 
cuando se combinan con la descripción sexual, producen una cre- 
ciente tensión sexual en el agresor que resulta en la erección y la 
eyaculación, como único medio de alcanzar la satisfacción sexual. 
Los pacientes que padecen de homosexualidad, sadomaso- 
quismo o trasvestismo a menudo reportan durante el psicoanálisis 
episodios transitorios de llamadas telefónicas perversas. Tanto 
estos episodios como la perversión telefónica bien estructurada? 
han recibido, con ciertas excepciones, un escaso escrutinio psico- 
analítico. La presentación de Weich (en prensa) contiene una 
descripción muy completa de estos pacientes y enfatiza el concep- 
to del “lenguaje como fetiche”. Silverman (1982) describió el caso 
de un niño de nueve años que hacía uso del teléfono en estados de 
ansiedad. Shengold (1982) describió la “masturbación telefónica” 
de un paciente que se veía obligado a hablar telefónicamente con 
mujeres complacientes y sensibles que conocía, a las que envolvía 
en conversaciones excitantes y sugerentes, más que en diálogos o 
monólogos sexuales u obscenos. Durante estas conversaciones no 
manipulaba su pene ni intentaba provocarse un orgasmo. El pa- 
ciente pretendía disminuir su ansiedad y, si lograba una erección, 


3. Nos referimos a los casos relativamente pronunciados en los que el desarrollo 
perverso resulta claro y definitivo. A estos casos podemos llamarlos “perversiones 
bien estructuradas”, ya que los actos perversos normalmente son la única forma 
de lograr la gratificación sexual, son indispensables para aliviar las intensas 
ansiedades y la intensidad de esta necesidad de gratificación es relativamente 
pronunciada 
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tras ésta experimentaba una detumescencia espontánea. La moti- 
vación en este tipo de llamada telefónica consistía en la “necesi- 
dad de distanciar la atemorizante excitación anal y el impulso a la 
masturbación anal” (p. 462). A diferencia del perverso sexual 
telefónico irremisible que no alcanza un contacto sexual real con 
el objeto, éste haría lo imposible por añadirlas a la “lista de 
mujeres degradadas”. Harris (1957) describió las alteraciones 
de expresión vocal derivadas de la ansiedad que ocurren en ciertos 
individuos cuando intentan llamar por teléfono o durante sus 
conversaciones telefónicas. La contribución de Wagenheim 
(1984) es única. A este autor pertenece el estudio psicoanalítico 
de un perverso telefónico sádico y sin alternativa. 

La finalidad de este capítulo consiste en retomar las valiosas 
contribuciones de estos autores y de otros anteriores (Freud, 
Bergler, Bunker y R. Fliess) con el objeto de reunir en un todo 
coherente los múltiples factores determinantes de esta perver- 
sión, describir la función que cumple y establecer los principales 
mecanismos psíquicos que la provocan.* Para comprender esta 
perversión debemos analizar detalladamente los diferentes ele- 
mentos que la configuran: 1) las palabras obscenas; 2) la voz; 3) el 
símbolo del teléfono y el acto de llamar por teléfono, y 4) la 
contribución de la agresión sádica. El mecanismo psíquico princi- 
pal, por medio del cual se alcanza finalmente la excitación sexual 
es la introyección auditiva. 


La función de las palabras obscenas 


Freud fue el primer autor en investigar las palabras obscenas 
desde un punto de vista psicoanalítico en El chiste y su relación con 


4. Las limitaciones de espacio me impiden discutir la etiología de la perversión 
telefónica bien estructurada. En mi opinión esta perversión deriva de una 
alteración nuclear común en la fase preedípica del desarrollo similar a las que he 
encontrado en otras perversiones (Socarides, 1979a). Estas dificultades incluyen 
el fracaso en superar la fase de separación-individuación (una fijación preedípica) 
y esto deviene en la persistencia de la identificación femenina primaria con la 
madre, que a su vez provoca una perturbación en la identidad de género, una 
alteración en las funciones yoicas, incluidas las relaciones objetales patológicas 
internalizadas, y un conflicto de relaciones objetales (ansiedad y culpa 
asociadas a una insuficiente diferenciación sujeto-objeto) (Dorpat, 1976). 
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lo inconsciente (1905a). Advirtió que la obscenidad iba fundamen- 
talmente dirigida a las mujeres: era un intento de seducirlas por 
medio de la acentuada referencia a hechos sexuales en la conver- 
sación. La conversación sexual se dirige a personas que excitan 
sexualmente al individuo, y la finalidad consiste en transmitir las 
intenciones del orador para excitarlas sexualmente. Freud señaló 
la importancia de la agresión en el uso de palabras obscenas: el 
que ríe ante una historia obscena, ríe como si fuera el espectador 
de una agresión sexual. La anécdota obscena equivale a desvestir 
a la persona del sexo opuesto a quien va dirigida, y su objetivo 
consiste en obligar al oyente a mostrar el órgano descrito. La 
gratificación que se experimenta en la escopofilia y en el exhibi- 
cionismo puede alcanzarse indirectamente por medio de imáge- 
nes conectadas con palabras obscenas o mediante una situación 
obscena. Uno “observa” el objeto o es “observado” por él. Si el 
oyente escucha palabras obscenas en contra de su voluntad, se 
añade agresión al componente exhibicionista-escopofílico. Freud 
concluyó que esta forma de sexualidad está íntimamente relacio- 
nada con el proceso excretorio en su contenido global. 

Bergler (1936) abundó sobre las contribuciones germinales de 
Freud y de Ferenczi (1911) con su afirmación de que las palabras 
obscenas tienen un extraordinario poder: 


el poder de forzar al que escucha una estimulación regresivo-aluci- 
natoria de una imagen]...] recuerdos que contienen varias imágenes 
auditivas y escritas de contenido erótico [y coprofílico] y que se 
distinguen de otras imágenes verbales por su propensión exagerada 
y regresiva. Al escuchar o ver una palabra obscena, se estimula esta 
propensión a destapar un recuerdo [p. 228]. 


Jones (1920) advirtió que la perversión de la coprofemia, esto es, 
la articulación audible (no por el teléfono) de palabras obscenas 
a mujeres transeúntes, es extensamente practicada por exhibicio- 
nistas o escopofílicos moderados quienes, en vez de exhibirse 
incurriendo en la observación sexual furtiva, se conforman con 
utilizar Palabras. El acto de hablar, equivale psicológicamente a la 
acción, 


5. Por contraste, la coprolalia consiste en la expresión automática y obsesiva de 
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Es bien sabido que en ciertos hombres impotentes el pronun- 
ciar palabras obscenas es un prerrequisito de la excitación sexual. 
Bergler (1936) advierte que en el inconsciente, los flatos y las 
palabras son lo mismo y que las palabras obscenas son, psicológi- 
camente hablando, “flatos orales”. Con frecuencia estos indivi- 
duos sólo funcionan con prostitutas a las que devalúan, pero con 
“chicas respetables” que nunca dirían palabras obscenas, son im- 
potentes. Por lo tanto, las palabras son un “agradable equivalente 
oral-anal”, y cuando una mujer pronuncia palabras obscenas pro- 
tege al hombre contra la castración, lo libera de su culpa y hace 
que ella misma sea responsable de su propia excitación sexual. 
Cuando un hombre,. con objeto de lograr una erección y una 
eyaculación, le pide a su pareja femenina que relate sus experien- 
cias sexuales con otros hombres de la manera más realista posible, 
el hombre casi siempre se identifica con la mujer (la madre) en el 
acto sexual, 

Bunker (1934) fue el primero en advertir que el lenguaje 
obsceno cumplía una “función fetichista” y Weich (en prensa) fue 
el primero en describir detalladamente esta función. Los síntomas 
perversos irremisibles del paciente de Weich eliminados por el 


psicoanálisis, comprobaron su origen en los niveles oral, anal, 


uretral y fálico-edípico. Las llamadas telefónicas inconsciente- 
mente representaban la leche del pecho, las heces, la orina y el 
semen. Lo que el paciente expresaba por teléfono cobraba un 
significado inconsciente “uretro-fálico” y las palabras de la mujer 
(en las ocasiones en que inducía a una mujer a utilizar un lenguaje 
obsceno similar al suyo) le aseguraban inconscientemente que las 
mujeres tenían falo, esto es, un “falo verbal,” no eran peligrosas y 
le ayudaban a negar la ansiedad de castración. En estas conversa- 
ciones telefónicas el paciente, escondido tras el teléfono, exhibía 
su poderoso “falo parlante” con objeto de deshacerse de senti- 
mientos de insuficiencia y de miedos de impotencia sexual. El uso 
del teléfono derivaba de conflictos edípicos y preedípicos y en un 
nivel edípico se encontraba asociado a recuerdos sádicos de la 
escena original. 


w 


esas palabras, a menudo durante el mismo acto sexual, con objeto de despertar la 
excitacion sexual. 
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La contribución de la voz 


La voz es capaz de producir excitación sexual y de inducir a una 
excitación atemorizante, pero además de esto, existen dos factores 
relativos a la voz humana dignos de mención: su cualidad, espe- 
cialmente el tono, y el sexo del individuo que habla (Bunker, 
1934). La voz es un “reflector sensible de los estados emocionales” 
y sus “modulaciones y alteraciones son una expresión involuntaria 
de los matices emocionales —de los que el individuo puede estar 
más O menos consciente” (p. 391). Psicológicamente, en un nivel 
inconsciente, existe una correlación entre la masculinidad del sexo 
y la masculinidad de la voz; las alteraciones en la voz pueden 
representar ansiedad de castración. Bunker concluyó que algunos 
pacientes equiparan inconscientemente la voz femenina al falo 
femenino (que les penetra a distancia, por medio del teléfono). En 
consecuencia, podemos concluir que la voz es en cierto modo “un 
fetiche de naturaleza extraordinaria” (p. 392). 

Harris (1957) observó que en sus pacientes la expresión vocal 
podía verse severamente alterada como resultado de sus miedos 
de castración. La voz puede percibirse como instrumento cortante 
o como algo susceptible de ser cortado; según los cantantes de 
Ópera cuando sus voces son buenas parecen “falos punzantes que 
penetran los oídos de las mujeres presentes en la sala” (p. 343). 
Según Harris, cuando el paciente está eufórico no tiene problemas 
para usar el teléfono (es decir, para verbalizar), pero cuando se 
- siente castrado o teme “que le cuelgen”, lo utiliza con gran reti- 
cencia. Para algunos individuos las conversaciones telefónicas, en 
vez de experiencias castrantes, son experiencias sumamente eróti- 
cas con las que alcanzan erecciones una vez superada la tensión 
inicial. Algunos pacientes al volverse potentes pierden la ansiedad 
telefónica, mientras que otros, que albergan miedos hacia el sexo 
opuesto, son incapaces de usar sus voces. Temen lo que puedan 
escuchar al otro lado de la línea. Algunos pacientes, como el 
paciente homosexual (B) que describiré más adelante y el paciente 
de Shengold (1982), cuando hablan por teléfono alteran sus voces 
y suenan “como mujeres”. 
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El teléfono como símbolo y significado inconsciente 
del acto de llamar por teléfono 


Nuestra comprensión más amplia del significado inconsciente del 
uso del teléfono en estados de ansiedad proviene del estudio psico- 

analítico de Silverman (1982). Su paciente no recurría al uso perver- 

so del teléfono, sino que se trataba de un niño de nueve años que 

experimentaba una intensa ansiedad cuando a su padre le operaron 
zonas próximas a los genitales. El paciente no lograba dominar su 
ansiedad por medio del juego y de la expresión verbal, por lo que 
intentaba aliviarla mediante el uso simbólico del teléfono. Debido a 
limitaciones de espacio, sólo subrayaremos lo más sobresaliente de 
las conclusiones de Silverman: 1) el teléfono se utiliza para facilitar 
el desarrollo de las representaciones del sí mismo y del objeto y la 
consecución del dominio del yo; 2) en la llamada telefónica el indivi- 
duo se acerca al objeto, aunque nunca excesivamente, se une y se 
separa de él, e igualmente satisface sus necesidades orales, y 3) el 
manejo del teléfono (el pene, los testículos, el falo materno y el 
símbolo genital bisexual), puede representar una forma sustitutiva de 
masturbación. A partir del concepto de separación-individuación de 
Mahler, Silverman descubrió que el individuo resolvía su ansiedad de 
separación mediante el uso del teléfono. “Al hablar por teléfono con 
la gente, el paciente establecía un contacto afectuoso, sensual y 
agresivo con ella en varios niveles del desarrollo, guardando al mis- 
mo tiempo una distancia prudente[...] después podía separarse de 
nuevo” (p. 608). El teléfono era una forma de regular “la cercanía y 
la distancia” y repetía la lucha con la madre durante la fase de 
acercamiento. Al establecer un contacto mediante repetidas llama- 
das telefónicas lograba “alejar el objeto libidinal” y reforzar “el 
sentido de la constancia objetal”; dominaba su excitante aunque 
atemorizador deseo de someterse a la fuerza y al poder de la “madre 
fálica” preedípica (p. 609). El teléfono, un símbolo genital bisexual, 
era utilizado para intentar penetrar “los espacios privados de chicas 
y mujeres deseables, misteriosas y prohibidas” (p. 609), algo común 
entre los individuos que incurren en llamadas telefónicas perversas. 


6: A propósito de la conservación de un vínculo sexual con el objeto maternal y/o 
con el objeto homosexual, R. Fliess (1973) observó que en las llamadas 
telefónicas, una persona inicia el contacto e “invade”, mientras que la otra recibe, 
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Contribución de la agresión sádica 


Aunque podemos considerar que todas las llamadas telefónicas 
sexuales intrusas y no solicitadas son de naturaleza agresiva, el 
contenido erótico de estas verbalizaciones a menudo se utiliza 
para disfrazar sus cualidades sádico-sexuales. Los perversos tele- 
fónicos manifiestamente sádicos y sin alternativa rara vez acuden 
a psicoanálisis y, cuando las cortes los remiten a evaluación psi- 
quiátrica, rara vez son examinados por psicoanalistas. Wagenheim 
(1976, correspondencia personal; 1984)” tuvo la gran suerte de 
poder estudiar psicoanalíticamente a un perverso telefónico du- 
rante un extenso periodo de tiempo. Este paciente, durante más 
de una década, había realizado literalmente miles de llamadas a 
mujeres desconocidas con objeto de lograr la satisfacción orgás- 
mica. El grupo de discusión al que originalmente se presentó éste 
material sólo pudo especular que el paciente con toda probabili- 
dad sufría de una identificación femenina primaria con la madre. 
Otros de los resultados propuestos fueron: una incapacidad para 
establecer la contraidentificación con un padre ambivalente, hos- 
til y abdicador; Una perturbación en la identidad genérica; una 
privación temprana y severa; daños narcisistas antes de los tres 
años, y una superproducción de agresiones primaria y secundaria. 
J unto a una expresión directa de agresión severa, destructiva y 
sádica no neutralizada por la libido, existían elementos exhibicio- 
nistas y escopofílicos. 

Comenzaba por entablar con voz modulada una conversación 
tranquila con una mujer y luego, de repente anunciaba el secues- 
tro de un miembro masculino de la familia cuya vida dependía de 
la obediencia de la mujer. Pedía a su víctima que le describiera 
detalladamente su cuerpo o, si una hija se encontraba presente, el 
cuerpo de ésta; después, le pedía que se masturbara y que descri- 


pero los papeles son fácilmente intercambiables, ya que cada individuo posee una 
prótesis receptora pasiva y una prótesis activa proyectante. Según Fliess, estos dos 
individuos representan el papel de la madre y del niño, especialmente si “durante 
El neo existió una actividad sexual entre madre e hijo” y “las llamadas 
telefónicas compulsivas cumplen la función de conservar la i i ió 

ella” (p.305) la identificación con 


7. Le estoy muy agradecido a H. H. i iti 
tn oy y ag 1 Wagenheim por permitirme hacer uso de 
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biera sus sensaciones eróticas. Mientras tanto, él mismo se mas- 
turbaba. Exigía a la mujer que expresase todos los detalles de las 
acciones y sensaciones eróticas (factor pornográfico). En una 
ocasión, por lo menos, pidió a una mujer que se rasurara la cabeza 
o el vello de la zona genital y que se masturbara. Muchas mujeres, 
atemorizadas ante sus amenazas, aceptaban y debemos asumir 
que el paciente alcanzaba la erección y la eyaculación, aunque 
afirmaba no recordar ni la llamada ni la excitación sexual. 

En las siguientes consideraciones podemos encontrar una 
explicación de la sintomatología de este hombre; el material oní- 
rico del paciente reveló la existencia de: 1) una identificación 
femenina inconsciente con la madre; 2) miedos de privación oral* 
y 3) una severa agresión que descargaba mediante la perversión, 
desplazándola y dirigiéndola contra les cuerpos de otras mujeres. 
Mediante el uso del teléfono intentaba conservar sus relaciones 
objetales, alejaba la ansiedad de engolfamiento que le provocaba 
el acercarse demasiado y de manera directa a las mujeres y desha- 
cía la amenaza de separación de la madre, permaneciendo “próxi- 
mo a ella” por medio de su sustitución con otras mujeres. Aunque 
el paciente se deshacía de su identificación con la mujer (actuando 
como hombre en el teléfono), es probable que simultáneamente 
se identificara con las respuestas sexuales de ella.? La experiencia 
erótica cumplía la función de mantener, estabilizar y reforzar la 
cohesión del sí mismo frente a la amenaza de fragmentación 
personal, manifestada en ataques de ansiedad. Wagenheim con- 
cluyó que su paciente funcionaba en un “nivel fronterizo” y, en mi 
opinión, el teléfono servía para mantener los vínculos objetales a 
una distancia variable, proporcionando de esta manera una sepa- 
ración sin pérdida y un contacto sin fusión. 


8. A menudo soñaba que lo abandonaban, “lo ignoraban” o que sufría 
privaciones; por ejemplo: “Estoy en una oficina de desempleo, parece un puesto 
de enfermeras. No logro que me atiendan ni que me ayuden. Las mujeres que allí 
trabajan me ignoran. Me enojo y despierto.” 

9. Según Wagenheim, debemos contemplar las conclusiones sobre el significado 
y la función del comportamiento de este paciente como algo tentativo y 
especulativo (salvo en lo tocante a los impulsos agresivos severos), puesto que el 
paciente estaba esperando con gran temor un juicio penal y mostraba amnesia y 
disociación ante estos episodios. Por lo tanto, nunca pudo describir su estado 
emocional durante tales episodios. 
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Llamadas telefónicas perversas en pacientes homosexuales 


La llamada perversa es un medio adicional para la excitación 
sexual y la descarga orgásmica en algunos homosexuales bajo 
circunstancias especiales, tanto internas como externas; por ejem- 
plo, cuando por diferentes razones, el objeto sexual resulta inal- 
canzable. Las llamadas telefónicas perversas ocurren en aquellos 
homosexuales que conscientemente desean mantener la identidad 
de género en conformidad con su anatomía, aunque inconsciente- 
mente desean ser penetrados como mujeres (a diferencia de los 
homosexuales que consciente e inconscientemente desean alcan- 
Zar la masculinidad apropiada). La gratificación se logra por me- 
dio del falo (voz) femenino. Estos individuos temen mucho el 
contacto homosexual. : 

El paciente A, un físico homosexual de 25 años, tras terminar 
una relación con un homosexual que lo llenó de ansiedad y de 
temor, empezó a depender casi exclusivamente de sus llamadas a 
prostitutos para alcanzar la descarga orgásmica. Les preguntaba 
acerca de su aspecto, sus servicios, el tamaño de sus penes, los 
actos sexuales que estaban dispuestos a hacerle y los actos que 
permitían que se les hiciera a ellos. A lo largo de esta conversación 
el paciente se masturbaba hasta lograr una eyaculación y, cuando 
alcanzaba el orgasmo, colgaba el teléfono. Continuó esta práctica 
durante unos cinco meses, pero finalmente regresó a relaciones 
homosexuales más satisfactorias durante un periodo prolongado. 
Las llamadas telefónicas eran un sustituto y una defensa contra las 
destructivas fantasías de penetración anal por hombres poderosos 
en el caso de participar en relaciones homosexuales. 

, El paciente B, un homosexual de 22 años, tras el agitado 
divorcio de sus padres y una huida al extranjero con su madre, fue 
abandonado al año de edad por su padre, un hombre rico y 
poderoso. El paciente sufría de una intensa identificación prima- 
ría inconsciente con su madre, una mujer poco cariñosa y recha- 
zadora, quien constantemente denigraba al padre y, con la inten- 
ción de destruir cualquier identificación con él, cruelmente le 
sugería al hijo la posibilidad de que ése no fuese su padre. A lo 
largo de toda su infancia y hasta la adolescencia, tuvo pesadillas 
atemorizantes en las que era arrollado y asfixiado por una gran 
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masa que se le iba acercando y que amenazaba con absorberlo o 
destrozarlo (miedo a la refusión materna). Su perversión telefóni- 
ca comenzó poco después de la pubertad. Vivía con la madre que 
insistió en que el paciente durmiera en un departámento próximo 
al suyo para no “interrumpir su sueño”. Cuando el paciente se 
sentía solo, deprimido, desconsolado y desamparado, llamaba a 
hombres que trabajaban en talleres mecánicos, gimnasios y otros 
lugares donde sabía que los hombres serían “toscos y masculinos”. 
Fingía una voz femenina y les inducía a describir los actos sexuales 
que harían con él como mujer. Finalmente se anunció en revistas 
como joven adolescente en busca de hombres para fines sexuales 
y para masajes y en un número especial recibía constantes llama- 
das telefónicas que contestaba con voz femenina. Con ello evitaba 
posibles rechazos, se aseguraba que sería buscado y admirado y 
eliminaba la naturaleza agresiva e intrusa de sus propias llamadas 
sexuales. 

Por medio de sus actividades homosexuales el paciente B 
buscaba a un homosexual poderoso, un hombre que a diferencia 
del padre, a quien odiaba y por el que no tenía el más mínimo 
interés, lo “protegiera” y le diera amor. Con su pareja homosexual 
alcanzaba, mediante la identificación, un sentido de identidad 
masculina, de esta manera conseguía salvarse de la madre engol- 
fante, de quien no podía separarse. En su pubertad solía mastur- 


' barse mientras observaba una fotografía ampliada del padre. De- 


seaba ser un hombre, pero la culpa inconsciente, el intenso odio 
que sentía hacia el padre y el vínculo que mantenía con la madre 
impedían que el paciente estableciera una satisfactoria contrai- 
dentificación con el hombre. Las llamadas telefónicas perversas 
eran su principal fuente de satisfacción sexual. En escasas ocasio- 
nes se dejó seducir por hombres mayores, elegantes y de aspecto 
próspero, quienes lo llevaron a sus departamentos y con los que 
representó el papel del niño pequeño frente al padre bueno y 
omnipotente. En estas ocasiones sólo practicaban la masturbación 
mutua y el paciente prefería observar a su pareja mantener rela- 
ciones anales con. terceros, identificándose con el individuo que 
era penetrado (una mujer). Llamando por teléfono y represen- 
tando el papel de la madre, superaba la ansiedad de separación y 
mitigaba la soledad y la depresión. Sólo a distancia o utilizando a 
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otro hombre que representara el papel femenino, lograba expre- 
sar su deseo de ser tratado como mujer. Hasta los 17 años deseó 
desesperadamente funcionar heterosexualmente y estuvo al 
borde del suicidio cuando no recibió ayuda en este sentido. Sus 
llamadas telefónicas representando el papel femenino eran una 
tentativa de solución, una transacción entre su deseo y su miedo 
de convertirse en mujer, de fusionarse con la madre, y su deseo de 
mantener la masculinidad por medio de actos homosexuales oca- 
sionales, cuya finalidad consistía en alcanzar la cercanía emocio- 
nal con el padre amado y odiado. 


Análisis 


La función de las llamadas telefónicas perversas heterosexuales 
consiste en alcanzar la masculinidad y la diferenciación sujeto-ob- 
jeto provocando y escuchando a distancia respuestas verbales, 
emocionales y sexuales frente a palabras sexuales, obscenas y 
agresivas. La verbalización equivale a exhibir los propios órganos 
sexuales y, de forma complementaria, a observar los Órganos des- 
critos por el objeto. La introyección de la respuesta de la mujer se 
logra por medio del aparato audioperceptivo. La respuesta sexual 
del objeto y la descripción de las reacciones y de los órganos 
sexuales femeninos proporcionan al sujeto un sentido de masculi- 
nidad, ya que le tranquilizan con respecto a las diferencias anató- 
micas entre los sexos. La llamada telefónica lo tranquiliza y dismi- 
nuye sus miedos de castración, disminuye la ansiedad de 
separación, provoca y, simultáneamente, niega la identificación 
con la madre omnipotente. Asimismo, neutraliza el miedo que el 
individuo siente hacia la madre e inconscientemente, en un 
nivel edípico, gratifica el deseo infantil de cercanía sexual con 
ella. La motivación psicosexual del acto es el deseo orgásmico: “si 
describo mis características masculinas [verbalmente] y obtengo 
una reacción por parte de la mujer, esto quiere decir que soy un 
hombre, que no deseo a otros hombres [negación de la homose- 
xualidad] y que no soy una mujer [defensa contra la identificación 
femenina)”. El objeto sexual elegido normalmente es una persona 
del sexo opuesto, con menos frecuencia del mismo sexo. Todos los 
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perversos telefónicos descritos en la bibliografía psiconanalítica y 
en mi experiencia clínica han sido varones. 

Las llamadas telefónicas perversas ocurren en aquellos homo- 
sexuales que luchan contra su elección de objeto homosexual, 
tienen miedos paranoides, desconfían de los hombres y temen que 
la penetración anal les ocasione daños corporales. Al telefonear 
experimentan una versión oculta de su feminidad o pueden repre- 
sentar el papel de mujeres en forma transitoria. Intentan mante- 
ner una distancia y/o cercanía Óptima con la madre, evitando de 
esta forma el engolfamiento. El miedo al cuerpo materno, el 
miedo a la homosexualidad y, en muchos casos, la severidad de su 
agresión, hace que estos individuos eviten el contacto físico homo- 
sexual y heterosexual. Al no ocurrir un contacto sexual real, el 
perverso telefónico evita la culpa del superyó. “Sólo hablaba sobre 
mi pene y sobre mi deseo sexual y/o agresivo-destructivo. También 
escuchaba a otras personas expresarse al respecto; ni lo utilizaba 
ni destruía a nadie.” 

A pesar del significado simbólico bisexual que posee el teléfo- 
no, sin embargo, no funciona como fetiche; más bien facilita el fin 
sexual gracias a su capacidad de transmitir y de recibir mensajes 
verbales (palabras) de naturaleza sexual por medio del aparato 
vocal y auditivo respectivamente, con lo que produce un contacto, 
aunque a distancia, con el objeto. Podemos compararlo con el 
cepillo que utiliza el golpeador con el golpeado en las fantasías y 
las perversiones de golpes (véase el capítulo 16). 

Las palabras, tanto las que se dicen como las que se escuchan, 


. juegan un papel central en esta perversión; cumplen una función 


de alejamiento y una función compensatoria. Con respecto a la 
primera de estas funciones, sirve para disminuir los miedos de 
castración de las fases edípica y preedípica y permite que el 
individuo afirme su masculinidad y/o feminidad a la vez que con- 
serva su pene. Asimismo, anula el miedo de pérdida del objeto y 
la ansiedad de separación al permitir al individuo entablar una 
relación, a menudo intensa y de naturaleza sádica, por medio del 
teléfono. Las palabras alivian la ansiedad generada por la sobre- 
producción de agresión primaria y secundaria mediante la descar- 
ga de impulsos coprofílicos y sadomasoquistas en un sustituto de 
la madre. Asumiendo el papel de la figura masculina penetrante, 
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y mediante el uso del “falo oral”, se tranquilizan con respecto a la 
unión con la madre mientras que vicariamente disfrutan de su 
“falo oral” que les penetra la oreja. Según Bunker y Weich, las 
palabras cumplen una función fetichista. Por medio de la introyec- 
ción auditiva, el “falo del individuo” es restituido de forma similar 
a la restitución que ocurre en otros casos de fetichismo descritos 
tan acertadamente por Greenacre (1953) en los que “la necesidad 
de preservar el falo de la madre y de negar las diferencias anató- 
micas entre los sexos” se efectúa mediante la “introyección visual, 
olfativa y real” (p. 30). 

En su función compensatoria, la perversión telefónica ayuda a 
superar la soledad y la depresión por medio del contacto impuesto 
con otro individuo. En los individuos con una insuficiente diferen- 
ciación sujeto-objeto, refuerza y consolida la representación del sí 
mismo. Asimismo, proporciona una gratificación de las tensiones 
y necesidades por el del aparato sensoperceptivo mediante la 
introyección auditiva de la voz y palabras de la pareja.'” 

Al igual que en otras perversiones, los actos perversos son una 
tentativa por dominar los problemas traumáticos internos me- 
diante el control de los objetos externos, urdiendo lo que Khan ha 
denominado “relaciones objetales actuadas, dirigidas al yo y de 
representación experimental” (1965, p. 409) en las que la “técnica 
de la intimidad” representa un papel principal. El paciente logra 
mitigar las relaciones objetales patológicas internalizadas que 
ocasionan desesperación y desamparo, así como mejorar la au- 
toestima relacionada con las figuras internas de los padres crean- 
do una “pseudorrelación objetal” (Khan, 1965) y provocando un 
placer mutuo imaginario. 

La llamada telefónica se asemeja al acto de mostrarse del 
exhibicionista y a la observación del escopofílico, una forma rudi- 
mentaria de comunicación con el objeto externo que cumple dife- 
rentes funciones, incluida la función fetichista. En este capítulo he 
investigado los aspectos de “trasmisión de palabras” y de “recep- 
ción de palabras” existentes en esta perversión, he descrito las 


10. Estas consideraciones dinámicas me inclinan a sugerir que sería muy 
conveniente hablar de “fetichismo oral” más que de “perversión telefónica”. 
Weich (en prensa) expresó una opinión similar al utilizar la expresión “fetichismo 
del lenguaje” para describir ciertos aspectos de esta perversión. 
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funciones compensatorias de acercamiento y de alejamiento y he 
sugerido que la introyección auditiva es el mecanismo principal 
para facilitar la excitación y la descarga sexual. 


Capítulo 14 


El transexualismo: 
el caso de Victor-Valerie 


Introducción 


El transexualismo podría definirse como un síndrome psiquiátrico 
que se caracteriza por: 1) un deseo intenso, insistente y primordial 
de transformarse sexualmente en una persona del sexo opuesto, 
transformación que se realiza directamente mediante la altera- 
ción (quirúrgica) del aparato sexual interno y externo y de las 
características sexuales secundarias del cuerpo, e indirectamente 
por medio de la administración de preparaciones endocrinológi- 
cas; 2) la convicción de que “básicamente” el sujeto pertenece al 
sexo opuesto. Esta idea es intensa e insistente, puede ser semide- 
lirante o delirante o puede reflejar una psicosis subyacente; en 
cualquier caso, siempre se debe al fracaso en definir una apropia- 
da identidad genérica, ya sea masculina o femenina, acorde con la 
propia anatomía; 3) un comportamiento concomitante de imita- 
ción del sexo opuesto (por ejemplo, el alterar la forma de vestir, 
los intereses, las actitudes, la elección del objeto sexual etc.,). Esto 
supone una desesperada tentativa por reforzar la transformación 
deseada, y 4) la búsqueda insistente de transformación quirúrgica, 
en la que el paciente puede llegar a automutilarse. El deseo de 
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cambiar de sexo puede encontrarse presente en los siguientes 
individuos: a) neuróticos que temen su papel masculino o femeni- 
no y sueñan con cambiar de sexo. Este sueño buscará una expre- 
sión consciente; b) homosexuales incapaces de asumir su papel 
biológico y anatómico en la vida a veces albergan un deseo cons- 
ciente y/o inconsciente de cambiar su sexo; c) trasvestistas que no 
se conforman con vestir prendas del sexo opuesto y representar el 
papel femenino, pueden albergar el deseo consciente o incons- 
ciente de reforzar su representación por medio del cambio anató- 
mico. Es posible que en los trasvestistas el uso de los nuevos 
órganos sexuales no sea el interés primordial; la apariencia “de 
ser” una persona del sexo contrario resulta suficiente; d) en esqui- 
zofrénicos este deseo es una tentativa por escapar de los atemori- 
zantes conflictos mentales inconscientes. Este deseo resulta fre- 
cuente entre los homosexuales y trasvestistas esquizofrénicos. En 
estos casos los procedimientos quirúrgicos pueden ser intentados 
por los individuos mismos, especialmente durante periodos psicó- 
ticos agudos; por ejemplo, el esquizofrénico que se amputa el 
pene en estado de delirio, y e) hermafroditas o individuos con 
características intersexuales que sufrieron un desarrollo embrio- 
nal anormal y que presentan defectos anatómicos externos (por 
ejemplo, el desarrollo defectuoso del pene o del pecho, la vagina 
sin perforar, etc.), el deseo puede o no adecuarse a su auténtico y 
oculto género anatómico. Sin embargo, estos individuos represen- 
tan una escasa minoría entre los que quieren cambiar de sexo. 
Solamente en los casos de auténtico hermafroditismo o pseudo- 
hermafroditismo debería hacerse uso de la cirugía o del trata- 
miento hormonal como medidas correctoras y siempre de acuerdo 
con los hallazgos anatómicos. 

El cuadro clínico del transexual es el de un individuo, hombre 
o mujer, anatómicamente normal y a menudo joven, que siente 
que un extraño cambio o una alteración sexual está ocurriendo en 
su cuerpo. Con frecuencia estos individuos dicen que sienten algo 
“antinatural” en su interior y ocupan un cuerpo del sexo equivo- 
cado. Estos pacientes creen que el cambio debería efectuarse 
mediante intervención quirúrgica o tratamiento endocrino. De- 
sean fervientemente que se les practique una operación que pro- 
duzca la alteración y de esta manera lograr que su cuerpo coincida 
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con su estado emocional. En casos extremos el individuo insiste en 
que a menudo tiene sangrados menstruales por la uretra, el ano o 
incluso la nariz, sin embargo, los exámanes demuestran que su 
físico es normal y que no existen signos de tal metamorfosis. Un 
examen más detallado revela que estas personas son trasvestis- 
tas, homosexuales o individuos que luchan contra sus intensos 
deseos homosexuales, ya sea por supresión o mediante la repre- 
sión. La homosexualidad y el trasvestismo parecen estar íntima- 
mente ligados al deseo de cambiar el sexo (transexualismo). 

Estrictamente hablando, el transexualismo no es una entidad 
clínica distinta y separada, esto es, una perversión sexual propia- 
mente dicha que, al igual que la homosexualidad, el trasvestismo, 
el fetichismo y demás perversiones, represente una desviación 
sexual clínicamente definida. Los criterios anteriormente descri- 
tos —el deseo o anhelo, la convicción, el comportamiento de 
imitación y la búsqueda insistente— no representan mecanismos 
inconscientes específicos que después se conviertan en perversio- 
nes manifiestas. Son elaboraciones secundarias de un desorden 
preexistente como, por ejemplo, la homosexualidad o el trasves- 
tismo. La función del transexualismo masculino consiste en alcan- 
zar la “feminidad” mediante la transformación, es decir, por me- 
dio de procedimientos quirúrgicos y plásticos radicales o de 
manipulaciones endocrinológicas dirigidas a eliminar los rasgos 
del auténtico género anatómico y provocar la repetición de un 
papel femenino sintético que el paciente asume en su entorno 
general y durante el acto sexual. Con ello el individuo escapa de 
la homosexualidad evidente, sufre la temida castración (fenóme- 
no de liberación), se identifica vicariamente con la madre omni- 
potente, neutraliza el miedo que ésta le produce y conscientemen- 
te disfruta del deseo infantil de tener contacto sexual con el padre 
(el complejo negativo de Edipo hecho realidad); erradica el miedo 
paranoide de agresión por parte de hombres hostiles y más fuertes 
que pueden dañarle con motivo de la relación homosexual; elimi- 
na los impulsos destructivos contra el sí mismo y el objeto; inten- 
sifica el placer narcisista y su grandiosidad, y fortalece su sensa- 
ción de poder sobre otros hombres. 
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La función del transexualismo femenino es lograr la masculi- 
nidad y disminuir las ansiedades equivalentes en la mujer en 
procesos similares a los señalados en el caso de los varones. 

La motivación psicosexual del transexual supera el deseo or- 
gásmico y consiste en el deseo de mantener una distancia y/o 
cercanía óptimas con la madre, liberarse de miedos de engolfa- 
miento, así como en el anhelo consciente de la feminidad y de su 
puesta en práctica con refuerzos anatómicos; existe también un 
deseo de desplazar a la madre en las relaciones sexuales con el 
padre. La elección del objeto sexual (el fin) consiste en una per- 
sona del mismo sexo antes de la transformación electiva. 

La amplia variedad de cuadros clínicos que estos individuos 
presentan resulta explicable si consideramos que el síndrome psi- 
quiátrico al que aludimos anteriormente puede derivar de un nivel 
edípico, preedípico o esquizofrénico. Por lo tanto, podemos clasi- 
ficar el transexualismo en transexualismo edípico, transexualismo 
preedípico del tipo.1 o II y esquizotransexualismo. 

El transexualismo resulta evidente en los homosexuales que, 
en un intento por resolver sus profundos conflictos emocionales 
se aferran, mediante el mecanismo de la negación, a la idea de 
cambiar de sexo. Aborrecen todo lo masculino que en ellos hay y 
desarrollan un deseo desmedido de ser mujer. Es bien sabido que 
la mayoría de los homosexuales prefiere mantener la integridad 
de sus genitales externos. En el transexual las actividades sexuales 
sirven para negar el conocimiento de la propia homosexualidad y 
la culpa que de esto resulta. De manera significativa, en el sistema 
delirante de los esquizofrénicos paranoides predomina la idea de 
que uno se ha convertido en una persona del sexo opuesto. De esta 
manera el sujeto puede incurrir libremente en actividades homo- 
sexuales (Freud, 1911). La mayoría de los trasvestistas se confor- 
ma con vestir prendas del sexo opuesto. La función del trasvestis- 
mo masculino consiste en lograr la “feminidad” vistiendo prendas 
del sexo opuesto a la vez que se conserva el pene. Esta es la 
diferencia crucial entre el transexualismo y el trasvestismo. El uso 
de prendas del sexo opuesto tranquiliza y disminuye los miedos de 
castración y pérdida de la madre. El trasvestista tiene envidia 
de la madre y de las hermanas, desea ser omnipotente como la 
madre, desea tener bebés y cambia su apariencia exterior vistiendo 
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ropas femeninas a la vez que conserva el pene (Fenichel, 1930c; 
Ostow, 1953). Algunos trasveststas (véanse los casos descritos en 
el capítulo 15), cuando se encuentran en situaciones extremas 
en las que se sienten “perseguidos por la policía” debido a su 
condición, son incapaces de dejar de vestir como mujer en su 
trabajo o en otros entornos sociales, o cuando sufren depresiones 
severas que sólo consiguen aliviar vistiendo ropas femeninas, op- 
tan por la cirugía transexual como “solución” a su aflicción. Los 
transexuales y los que abogan por la cirugía transexual sostienen 
que algunos de estos individuos padecen alteraciones biológicas o 
de impresión (Stoller, 1975a) en las que el soma es masculino pero 
la psique es femenina. Estos pacientes creen padecer un defecto 
físico cuya corrección persiguen cor gran tesón. Los que abogan 
por la cirugía transexual se expresan de la siguiente forma extre- 
ma: “un cerebro femenino en un cuerpo masculino” o viceversa. 
En este sentido, la declaración que hizo Freud en respuesta a la: 
confusión y los malentendidos que su teoría sobre la bisexualidad 
suscitó, parece especialmente adecuada: “no es necesario ni justi- 
ficable que el problema psicológico se remplace por lo anatómi- 
co...” (1905b, p. 142). El paciente masculino transexual, ya sea 
trasvestista u homosexual, sufre de una identificación femenina 
primaria extrema, aborrece todo los rasgos masculinos qué posee 
y adopta un comportamiento de imitación del sexo.opuesto. El 
sujeto siente que “entre sus piernas hay un tumor, el tumor es el 
escroto y el pene”, y desea la ablación de estos órganos. Aunque 
el pene es el objetivo principal de la cirugía, sin embargo estos 
pacientes se sienten crónicamente insatisfechos con otros aspec- 
tos de sus cuerpos: su nariz, piernas, laringe, estiuctuia facial, etc. 
Buscan la “feminidad perfecta”. 

Con respecto a esta necesidad de perfección, Volkan (1982, 
inédito) advirtió que la cirugía “no elimina la representación 
mental del pene” o el significado que tuvo para el paciente. El 
paciente continuará su búsqueda de máxima perfección mediante 
ulteriores operaciones del área genital, y la afeminación quirúrgi- 
ca de la nuez, las piernas, etc. Asimismo Volkan advirtió que: 1) 
el paciente que busca este tipo de cirugía posee en su interior una 
constelación defensiva similar a la que encontramos en indivi- 
duos con una organización. limítrofe de la personalidad; 2) la 
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búsqueda de perfección que persigue el transexual de cualquiera 
de los sexos se debe a la necesidad de librarse de cualquier conta- 
minación por agresión: la búsqueda de perfección protege contra 
las ansiedades que las relaciones objetales internalizadas y con- 
flictivas ocasionan; 3) el hombre transexual busca la unión con “la 
buena autorrepresentación” y con la “buena” representación de 
la madre, con objeto de convertirse en la mujer perfecta. A su vez 
teme fundirse con la representación objetal “mala” que mantiene, 
primitivamente escindida, junto a su “mala” representación de sí 
mismo. Dicha escisión ocurre en el nivel donde las imágenes del 
sí mismo y del objeto u otras representaciones se encuentran 
diferenciadas, salvo en lo que respecta a las partes del cuerpo que 
no se asemejan al sexó. Sin embargo, el cambio quirúrgico no 
elimina la búsqueda y, a no ser que el transexual cambie su 
estructura psicológica, seguirá buscando la perfección y planean- 
do más intervenciones quirúrgicas, y 4) el objetivo principal del 
paciente consiste en eliminar la agresión no deseada; por esta 
razón Volkan propuso la expresión cirugía de reasignación de la 
agresión (en vez de reasignación sexual) para designar los proce- 
dimientos utilizados. Person y Ovesey (1974a,b) sugieren que el 
transexualismo debería clasificarse de la siguiente manera: transe- 
xualismo primario, que tiene su origen en una perturbación nu- 
clear de naturaleza no conflictiva similar al concepto de “impron- 
ta” de Stoller, y transexualismo secundario, que proviene del 
trasvestismo o de la homosexualidad. Por contraste, en mi opinión 
el transexualismo se debe a la persistencia de una severa identifi- 
cación femenina primaria con la madre originada en los primeros 
años de vida y cuya naturaleza es conflictiva. 
Debemos tener en cuenta el consejo de Rado (1949): 


Al ser los sexos productos evolutivos de la diferenciación reproduc- 
tiva, la anatomía del aparato reproductor en su totalidad es el único 
criterio para poder establecer qué es cada quien. En la especie 
humana, los aparatos reproductores masculino y femenino son 
ambos exclusivos, a pesar de que su desarrollo parte de un origen 
embriónico común. Por lo tanto, un ser humano es varón o mujer, 
o, debido a un fracaso en la diferenciación, un individuo de sexo 
defectuoso. Es bien sabido que estos individuos malformados de- 
sean pertenecer a un único sexo [p. 209]. 
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Estudio clínico 


Mi paciente, Victor-Valerie, prototipo del paciente transexual, no 
era hipogonadal ni tenía características intersexuales. Era un ta- 
lentoso y joven estudiante de biología de 20 años de edad que 
anhelaba el día en que podría “operarse”. Aceptó someterse a 
psicoanálisis con la condición de que sus padres reconsideraran su 
oposición a la intervención quirúrgica. 

Victor, cuyo pseudónimo femenino era Valerie, era un hom- 
bre bastante atractivo, de porte erguido y parecía más joven de lo 
que era. Hablaba con suavidad y cortesía, sin ninguna otra parti- 
cularidad. Era pálido, esbelto, de mediana estatura y sus movi- 
mientos corporales eran felinos y elegantes. 

Tres meses después de iniciar el tratamiento me dijo que, 
contrariamente a nuestro acuerdo original, se había estado inyec- 
tado hormonas durante la terapia. Transcurridos seis meses obli- 
gó a sus padres a reconocer su derrota y con la aceptación a 
regañadientes del padre, terminó el tratamiento. 

Los primeros intentos de Victor por afeminarse, vistiendo 
ropas femeninas y maquillándose en privado, comenzaron a los 19 
años, cuando terminó una aventura homosexual con un profesor 
que no aceptaba su comportamiento femenino. Sin embátgo, an- 
tes de esa época, ya existía en él un interés inconsciente en la 
transformación sexual. Había empezado a sentir que sus aventu- 
ras homosexuales eran diferentes a las de otros homosexuales 
porque él era “realmente una mujer”; tentativamente decidió 
fortalecer esta idea mediante el cambio anatómico. Durante una 
experiencia con LSD tuvo una “revelación” que le confirmó ser 
“una mujer atrapada en el cuerpo de un hombre”. A partir de esta 
experiencia, inició una terapia hormonal y un tratamiento de 
electrólisis e ingería el doble de la dosis prescrita cuando lograba 
obtener suministros adicionales. 

Cinco meses antes de comenzar el análisis intentó practicarse 
una autovasectomía sin anestesia. 


Intenté cortarme el escroto. Me rasuré la bolsa escrotal con una 
hoja de afeitar y empecé a cortarme el escroto. El primer corte no 
dolió mucho porque la cuchilla estaba muy afilada, pero después 
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empezó a escocerme. Me detuve. Siento que tengo un tumor entre 
mis piernas. El tumor es mi escroto y mi pene. Si me corto el vaso 
deferente el semen no se formará y los testículos se atrofiarán. 


Desde los 14 años había estado intermitentemente en psicote- 
rapia debido a su homosexualidad y a una severa depresión. Du- 
rante su adolescencia tardía intentó suicidarse en dos ocasiones. 
Fue expulsado de la universidad en el clímax de una experiencia 
de LSD que le produjo llantos incontrolables e “insondables” de- 
presiones. 

Victor era el menor de tres hijos; el hermano le llevaba siete 
años y la hermana cinco. Pertenecía a una familia de clase media 
alta que gozaba de un estatus económico considerable gracias al 
notable talento para los negocios del padre. 

Victor nació y se crió en el área suburbana de una gran ciudad 
del suroeste. A los cuatro años empezó a advertir los frecuentes y 
severos estados depresivos del padre y recuerda que su madre lo 
dejaba con él para que aliviara sus depresiones. Se metía en la 
cama con el padre, lo abrazaba y sentía “un gran amor por él”. 

Su rechazo por los alimentos sólidos, que empezó a los dos o 
tres años y duró hasta los ocho o nueve, expresaba diversos con- 
flictos orales. Este síntoma se repetía periódicamente cuando se 
sentía extremadamente ansioso. 


Masticaba carne y no podía tragarla. La escupía y la ponía en.el 


plato. Bebía latas y latas de Nutriment y refrescos, pero nunca 
bebidas calientes. Nunca fui amamantado. Creo que desde muy 
pequeño sufrí privaciones. No comía ningún tipo de comida sólida 
ni soportaba los productos lácteos. Mi madre me obligaba a tragar 
alimentos sólidos y a masticar trozos de carne fría. Yo no podía 
tragarlos. No logro comprender el acto de masticar o de tragar. Es 
extraño. Incluso actualmente me resulta difícil hacerlo. A veces me 
nutro exclusivamente de alimentos líquidos durante días o meses. 
De vez en cuando se me antoja masticar. Sin embargo, llevo una 
larga época absteniéndome de masticar. Si como'carne, la como: 
cruda. : 


Sufría de una intensa fijación oral que se reflejaba en su 
incapacidad para comer alimentos sólidos, en su antojo Ñ los 


Y 


ELTRANSEXUALISMO 379 


líquidos y en esa “extraña” sensación de no entender el acto de 
tragar. Ansiaba la satisfacción oral pero su miedo a la comida 
sólida, que simbolizaba el cuerpo materno sólido, impuro, peligro- 
so, destructivo y venenoso, le hacía evitarla. Durante sus primeros 
tres años de vida no soportaba estar separado de su madre y se 
aferraba a su cuerpo. 

A los cinco años, su madre ya se quejaba de sus rasgos feme- 
ninos, le llamaba “mariquita” y se burlaba de su amaneramiento. 
A los siete años empezó a tener experiencias homosexuales con su 
hermano, mismas que duraron unos siete años. Con frecuencia se 
abrazaban, se besaban y tenían relaciones anales en las cuales 
Victor representaba el papel pasivo. Durante este periodo de su 
vida: 


todo parecía ser un sueño... No logro comprender este periodo 
confuso. Duró hasta los 12 años. Cuando estaba en el sexto 
grado fue muy intenso. En la prepubertad desperté. Hasta enton- 
ces yo no era nada. Me parece no haber madurado sexualmente, 
pero al paso del tiempo lo hice. Empecé a tomar conciencia de mi 
“mente. De los siete a los 12 años todo se movía como en un sueño 
despersonalizado. No podía distinguir el sueño de la realidad. No 
logro saber si un recuerdo concreto es cierto o no. Creo que tomé 
un baño con una chica y que defequé en el agua, pero no sé si lo 
soñé o si en realidad ocurrió. [Se demostró que representaba un 
recuerdo imaginario de la castración.] A los 13 años ya sabía que 
era diferente, que no era como los demás. 


Durante su infancia por lo general se sintió “aburrido, salvo 
con los libros”. Sentía que su hermana era diferente al resto de su 
familia. Era su favorita y quería ser como ella. “Cuando yo tenía 
seis años me dijo que yo era la mejor amiga que había tenido.” 
Esto representa un desplazamiento de la identificación femenina 
primaria con la madre a la hermana. 

Cuando habló sobre sus padres Victor dijo: “cuando mi padre 
está de mal humor me limito a sonreírle, aunque en el pasado esto 
me trastornaba terriblemente”. Su madre se crió en un orfanato y 
el paciente habló extensamente sobre ello. 
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Mi madre debió sufrir muchas privaciones. De niña nadie la explicó 
lo que era el sexo y siempre pensó que los hombres sólo querían a 
las mujeres por el sexo. Esto me lo dijo cuando yo estaba muy 
chiquito. Cuando ella tenía 16 años se casó con mi padre. Para ella, 
el sexo no es algo que se da, sino algo que se recibe. Cuando mi 
padre quería tener relaciones sexuales, ella lo vivía como una 
violación. Solía decir “ah, no es nada, el sexo no es nada, no es nada 
importante y no debería serlo”. 


Victor sentía que su padre era muy sádico; su madre se lo dijo 
en una ocasión. 


Mi padre la abofeteaba duramente. Antes de que yo naciera ella ya 
quería divorciarse y empezó a trabajar para independizarse econó- 
micamente, pero él la embarazó. Ella lo odiaba y él intentaba 
embarazarla para mantenerla a su lado, pese a que sus vidas eran 
miserables. Mi padre solía decir que no le debía nada, sólo un techo 
y comida [el paciente murmuró con tristeza]. A mí también me 
decía lo mismo. 


Antes de que Victor naciera, la madre intentó suicidarse tomando 
somníferos. El padre nunca la visitó en el hospital. Aceptó a la 
madre de nuevo “porque la familia lo amenazó con dejar de 
hablarle sirio lo hacía”. A Victor le contaron que la madre había 
deseado tener una niña antes de que él naciera y que temía tener 
un hijo. “Se resignó a que yo fuera niño. Eso es todo.” 


A los nueve años le reveló al padre que se besaba y abrazaba $ 


con su hermano, pero no le relató la totalidad de sus prácticas 
sexuales. “Mi padre dijo que esto carecía de importancia. Si hubie- 
ra dicho que era atroz, le hubiera contado lo de nuestras relacio- 
nes anales.” 

A los once años empezó a tener horribles fantasías en torno a 
la muerte del padre. 


Si mi padre muere, recibiré dinero, pero su muerte me asusta. En 
una ocasión se atragantó bebiendo agua y yo corrí escaleras abajo 
temiendo que se estuviera muriendo. En otra ocasión despertó con 
molestias de estómago y de nuevo temí que fuera a morir. Recuer- 
do que una vez jugando beisbol se me fue el bate, golpeó sus 
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genitales y él cayó al suelo. Rompí a llorar y me fui corriendo. 
Nunca volví a jugar beisbol. 


A los 13 años le contó al padre que era homosexual. Éste le 
dijo que no se preocupara, que lo superaría con la edad. En esa 
época el hermano se casó y el paciente sintió celos sexuales. Un 
año después, cuando la esposa del hermano estaba de parto, 
Victor fue de nuevo “seducido” a un coito anal por el hermano, un 
sustituto sexual del padre. 

“Desde los 14 años he sentido una atracción sexual por mi 
padre. Hasta hace dos o tres años tenía la fantasía de estar casado 
con él. No me gusta la idea y no creo que pueda vivir con esta 
personalidad no intelectual.” 

Tras confesarle al padre su homosexualidad incestuosa, Vic- 
tor empezó a presumirle al hermano su homosexualidad y el 
placer que el sexo anal le producía. El hermano se asustó y se 
enemistó con él. “Mi padre le odia porque me sedujo, pero yo me 
porto bien con él, aunque no puedo entender que sea mi hermano. 
No le odio por todas estas cosas, no entiendo por qué. Cuando mi 
padre se enteró lo echó de la casa.” 

Con su madre el paciente siempre se mostraba pasivo y com- 
placiente, excepto en lo referente a sus planes de transformación 
sexual. Durante las sesiones analíticas la insultaba: “Mi madre es 
hipócrita, es nauseabunda. Parece preocuparse mucho por mí, 
pero ahora está hecha una momia y se está muriendo. Nunca se 
muestra satisfecha con nada y constantemente intenta ser social- 
mente superior con sus country clubs.” 

A los 13 años el paciente desarrolló síntomas moderadamente 
severos de úlcera duodenal y de colitis mucosa. Los síntomas de 
colitis empezaron a los siete años, época en que inició sus activi- 
dades homosexuales, los cuales representaban una defensa contra 
la penetración anal y una descarga de agresión. Los ataques de 
colitis continuaron de forma intermitente y en grado severo. 

Durante la terapia el paciente reveló que a los siete años 
había deseado embarazarse y tener un bebé. Con frecuencia prac- 
ticaba el sexo anal y esto le producía una sensación de plenitud en 
el ano que perduraba tras el acto. “Cuando los hombres eyacula- 
ban dentro de mí deseaba ardientemente tener un hijo con ellos.” 
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El deseo de tener un hijo suele ser un terna inconsciente principal 
en la perversión sexual y parte de la identificación femenina 
primaria (van der Leeuw, 1958; Socarides, 1968b). Victor intentó 
la homosexualidad para reforzar su debilitada identidad masculi- 
na incorporando a la pareja masculina y su pene (A. Freud, 1949b; 
Socarides, 1968b, 19784), pero para él la Domosecualidad ña 
inaceptable. La intensidad de la identificación femenina lo condu- 
jó a negar su anatomía, lo que en un Principio hizo mediante la 
máscara exterior del trasvestismo, pero el trasvestismo no bastaba 
para resolver sus conflictos. Finalmente optó por la erradicación 
de sus genitales externos. 


A pesar de ser muy capaz en el trabajo, su control de la 
realidad era débil. Lo cual se reflejaba en ciertos fenómenos que 
le ocurrían cuando se iba a dormir. 


Empiezo a flotar muy de prisa, después logro conciliar el sueño, no 
puedo abrir los ojos, veo caras y resbalo... Veo ilusiones, las cosas 
pasan volando junto a mí, es como si mi mente no estuviera conec- 
tada con el nervio óptico. Veo gente y veo situaciones. Entonces 
estas imágenes se alejan y a mi alrededor aparecen figuras que en 
principio no reconozco. Empiezo a dar vueltas. Quiero escapar de 
estos rostros y figuras. Creo que las odio. 


Durante los últimos diez años lo había atormentado una fan- 
tasía horrible y recurrente: 


Veo a un hombre con un pene grande en una cabina telefónica. El 
pene crece, llena la cabina y se extiende a su alrededor pero él no 
puede abrir la puerta. Está atrapado. El pene sigue creciendo, se 


curva y Ocupa aún más espacio. Parece que lo va a asfixiar, matar o 
. estrangular. 


El pene es un objeto peligroso que crece y que lo asfixia- 
rá, matará o destruirá. Representa el apabullante cuerpo y 
pecho maternos; su tentativa de fusión con el pecho y el cuerpo 
de la madre y la implícita amenaza de aniquilación personal. 
También representa el falo tremendo del padre que el niño perci- 
be como órgano que puede asfixiarlo por penetración o incorpo- 
ración oral. La cabina telefónica simboliza su tentativa de encon- 
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trar la seguridad en el cuerpo de la madre, pero este recinto al que 
llega mediante la regresión se torna una ratonera de la que no 
puede escapar y que amenaza su supervivencia. El análisis de esta 
fantasía reveló un conflicto crucial: no se atreve a convertirse en 
mujer (a incurrir en actividades homosexuales) porque el pene, el 
padre, lo matará. 

Sin embargo su deseo de transformación sexual es necesario 
porque lo defiende contra los miedos paranoides de agresión. 


Por el cambio estoy dispuesto a sacrificarlo todo. Con una vagina 
puedes gontrolar a la gente. La puedes controlar sexualmente. La 
idea me fascina. Creo que temo el sexo anal. Con una vagina podría 
tener relaciones sin sufrir daños psicológicos. El sexo anal con los 
hombres me ha hecho mucho daño. Recuerdo la primera vez que 
mi hermano me lo hizo. Dijo que se quedaría en la casa para 
asegurarse de que nada me sucediera. Tuve un ataque de colitis la 
primera vez que mantuve relaciones con él. Mi recto nervioso se 


debe al coito anal. 


Gratificaba de forma sustitutoria su identificación femenina 
primaria y su deseo de remplazar a la madre en las relaciones 
sexuales con el padre, por medio de las relaciones homosexuales 
y mediante la creación de un padre sustituto: el hombre de yeso. 
A los 14 años se masturbaba mientras evocaba la imagen del 
padre. Con objeto de intensificar la culminación y su satisfacción 
creó un maniquí, que conservó hasta los 18 años. 


Cuando abrazaba el maniquí de yeso me sentía muy feliz. Tomaba la 
bata de mi padre y con ella envolvía al maniquí. Adoraba las manos 
de mi padre y de éstas hice un molde de yeso. Las pegaba a las 
mangas de su bata y hacía que me abrazaran. Es una pasión perdida. 
Uno de los dedos de las manos sobresalía y yo lo hundía en parafina 
para suavizarlo y que de esta forma pareciera más carnoso, 

Utilizaba almohadas enormes para simular su cuerpo y me 
metía en la cama con el hombre de yeso. Me gustaba acostarme a 
su lado; sus brazos rodeando mi cuerpo y sus manos en mi pene o su 
dedo en mi ano. Con este fin a veces utilizaba una salchicha mientras 
me abrazaba al maniquí. Una vez lo colgué en el armario, la sirvienta 
lo abrió y se espantó. Yo lo había colgado de una percha en la parte 
trasera de la puerta del armario. 
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El paciente tuvo dos sueños que retrataban con viveza sus 
conflictos. El primero de ellos representaba su miedo a la cirugía 
que con tanto ardor deseaba en el nivel consciente: 


Hay un edifico enorme y vacío, es de estuco blanco y parece viejo. 
Tiene tres niveles, pero no hay escaleras. Yo me encuentro en el 
tercer piso y hay dos puertas grandes y abiertas que dan a él pero 
no hay escaleras. Creo que me persiguen o que tengo miedo. En- 
tonces salto. Me avergijenza que la gente me vea, ya que sólo la 
mitad de mis piernas están rasuradas. De las rodillas para abajo 
estoy peludo. También mi rostro se encuentra cubierto de vello, 
paréce como si no me hubiera rasurado en seis meses. Al ver mis 
piernas sin rasurar me siento disgustado: qué pensará la gente. En 
este sueño también soy un observador. Sin embargo, sólo puedo ver 
lo que Victor ve. Sólo logro ver la mitad, como cuando me soñaba 
Valerie. Cuando me miro en el espejo veo los ojos de Valerie y el 
resto soy yo. Soy yo mirando a otra persona. Es como el estudio 
grande de un arquitecto. Parece que todo el edificio está cubier- 
to, salvo las puertas. Si abres las puertas no hay nada dentro, no 
puedes ver nada. Creo que temo a la muerte porque no creo que 
pueda sobrevivir a esto. Quizá es una vagina lo que estoy mirando. 
Es posible, porque las puertas son de caoba y mis pezones ahora 
parecen del mismo color de esas puertas. A mi alrededor hay gasas, 
el tipo de gasa que uno ve en las operaciones. Ayer estaba pensando 
en la operación y empecé a temblar. El doctor me dice que durante 
la operación los pacientes se sienten muy tranquilos. Me acordé de 
esto y dejé de temblar. 


En este sueño sobre la operación podemos ver la ansiedad que 
al paciente le produce la creación de una vagina: un espacio 
atemorizante y vacío que se extiende donde solía estar su pene; el 
miedo a la muerte que la cirugía produce; el miedo de desintegra- 
ción psicótica que produce la administración de la anestesia, con 
la consiguiente alteración de la conciencia y de la relación espa- 
cial; la escisión en la imagen inconsciente del sí mismo (por 
ejemplo, sólo permanecen los ojos de Valerie y su sí mismo ana- 
tómico masculino ya desaparecido). Es evidente que al paciente le 
aterroriza la cirugía, en la que insiste de forma tan inflexible. 

Otro de los sueños representa su identificación con la herma- 
na quien, al igual que él, morirá con motivo de la operación: 
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Estoy en Nueva York, en una fiesta. El lugar se encuentra atestado 
de gente y todos guardan sus abrigos. Yo ayudo a mi hermano a 
saludar a la gente, casi todos son amigos suyos. Él abandona esta 
labor porque hay mucha gente. Entonces recibo una llamada tele- 
fónica, es mi padre desde Los Ángeles. Mi hermano viene a darme 
el mensaje y le sigo a una parte más tranquila dela casa. Él se sienta 
en la cama y mientras yo contesto el teléfono me dice que me lo 
tome con calma. Es mi padre, me dice que la fiesta de Nueva York 
es en mi honor, para ayudarme a aceptar una noticia trágica: mi 
hermana Jane está muriendo. Es posible que viva unas semanas 
más, pero sin lugar a dudas morirá. Muchas persona pasan frente a 
mí dándome el pésame. Mi tía dice “bueno, así es la vida” o algo 
por el estilo. Yo rompo a llorar y a gritar y no puedo parar. Mi 
padre susurra: “creo que te dejaré cambiar de sexo”. Yo respondo: 
“no hagas promesas de ese tipo en momentos como éste, después 

. cambiarás de opinión”. Me desperté y seguí llorando durante un 
cuarto de hora. Después preparé algo de comer, algún platillo que 
Jane me había enseñado años atrás y volví a dormirme. 


En su inconsciente cree que el padre desea que se opere y 
alberga el deseo de remplazar a la madre en el afecto del padre. 
El padre promete que le permitirá “cambiar” de sexo para tener 
relaciones sexuales con él. El paciente se siente inseguro a este 
respecto y llora con desesperación. El sueño es una proyección de 
su deseo de eliminar a su rival, la madre, representada en la 
hermana. Asimismo, revela la motivación básica de la transforma- 


“ción sexual: al remplazar a la madre satisface su identificación 


femenina primaria (el transformarse en la madre) y obtiene el 
amor del padre. 

Poco después de abandonar el tratamiento el paciente acudió 
al doctor Harold Rosen de Baltimore, quien lo sometió a una 
sesión hipnótica como parte de una consulta psiquiátrica para 
determinar la conveniencia de la cirugía transexual. Por aquel 
entonces el doctor Rosen desconocía mi opinión al respecto y aún 
no había recibido mi informe sobre la terapia. A continuación 
citamos parte de su investigación independiente. 


Mientras el paciente hablaba sobre su trabajo y contaba que ya le 
había dicho a su jefe que en el futuro viviría como mujer y obtendría 
un trabajo como mujer, fue hipnotizado, superando la percepción 
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consciente de sus pensamientos. Bajo inducción hipnótica empezó a 
respirar más profundamente, alzó su mano izquierda y la giró par- 
cialmente con el dedo índice apuntando hacia el techo. Después, se 
levantó de la silla y empezó a andar hacia el sofá. Al dar el segundo 
paso alcanzó la flexibilitas cerea. Sus movimientos eran tan lentos 
que tardó casi diez minutos en llegar al sofá. Elevó su pierna derecha 
para, en mi opinión, voltearse parcialmente y sentarse o tumbarse 

pero entonces se congeló en esa postura semierguida y, durante los 
15 o 20 minutos siguientes, permaneció en estado de catatonia. 
Estaba mudo. Entonces le hice una sugerencia: podía, si es que eso 
no le provocaba demasiada ansiedad, contarme qué estaba pensan- 
do o imaginando, de la misma forma que un presentador de televisión 
comenta las imágenes que se transmiten en la pantalla televisiva. 

La sugerencia tuvo su efecto. Habló muy despacio, pero habló. 
Pensaba en la operación que había tenido hacía dos años. (Según 
proseguía se hizo evidente que había avanzado tres años en el 
futuro.) Se había dado un plazo de seis meses para electrolizarse 
el vello facial, para hacerse un vestuario completo, para abandonar 
su trabajo actual y encontrar otro como mujer, para adoptar el 
nombre de Valerie en vez del de Victor, para borrar su vida ante- 
rior y para establecerse completamente como “chica”—no utilizó la 
palabra mujer. No permitiría que nadie supiera donde viviría o 
trabajaría. Durante seis meses habría vivido completamente como 
una mujer. Para entonces—esto sería un año después—se habría 
operado en el hospital Hopkins y habría vuelto a su trabajo de 
Nueva York como mujer, esperando encontrarse con alguien que 
se casara con él, se volvería un ama de casa y criaría una familia 


(adoptiva). Pero en vez de esto, la gente se burlaría de él y lo 


despreciaría; lo llamarían “lesbiana” o “tortillera”, los mismos in- 
sultos que había recibido antes de operarse. 

Lo que es aún peor, su padre habría contratado a un detective, 
lo habría localizado, se le habría impuesto y mantendría relaci ones 
(heterosexuales) con él en contra de su voluntad. No lograría dete- 
ner al padre. Cuando el pene del padre penetrase su vagina Victor 
forcejearía tanto que lo lastimaría —al órgano del padre— y sería 
atrofiado (su expresión fue marchitarse). Esto es lo que siempre 
había deseado hacer cuando escuchaba que su padre había mante- 
nido relaciones con su madre tres veces por semana a lo largo de 
todo su matrimonio, Sin embargo, al padre le crecería un nuevo 
pene, uno más grande que el anterior, y durante el último año 
mantendría relaciones anales con el hijo tres veces por semana, al 
igual que su hermano las tuviera con él de los siete a los 14 años. 
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Al parecer esto era el material de fondo. Repitamos: el paciente 
se había proyectado en el futuro, tres años después de la operación 
que en esos momentos deseaba. Durante el estado catatónico había 
estado pensando y planeando matar al padre. Pensaba en comprar 
alguna droga y mezclar en su comida una dosis que no lo durmiera 
por completo, de forma que cuando estuviera medio dormido 
lo excitaría sexualmente, le haría tener una gran erección y se lo 
cortaría. Bajo los efectos de la droga el padre no podría defenderse. 
Su idea inicial era introducirle el pene en la garganta hasta asfixiarlo 
y matarlo. En vez de esto prefirió imaginar que se lo cosía a su 
propio. cuerpo, cambiando su vagina por el órgano masculino. 
¿Cuánto tiempo tendría que dejar de tomar estrógeno y tomar 
testosterona para poder utilizarlo? ¿Debería empezar a utilizarlo 
con su hermano y posteriormente con el padre o debería em- 
pezar con el padre sin practicar previamente con el hermano? 


Tras el trance hipnótico, Rosen añade, 


El paciente comentó que hasta la fecha no lograba sentirse ni 
hombre ni mujer. Actualmente es un hombre que toma estrógeno 
pero a la gente le dice que es una mujer que toma testosterona. 
¿Quiere esto decir que es incapaz de decidir qué identidad desea 
establecer, si masculina o femenina? 


La sesión hipnótica revela que, tras lo que otros denominan 
simple neurosis, delirio monosintomático, delirio encapsulado o 
perversión motivada por una “fuerza biológica” (Stoller, 1967b, 
1968b), existe una auténtica psicosis esquizofrénica paranoide con 
elementos catatónicos. La postura catatónica con el dedo alzado 
que mantuvo durante el trance hipnótico era una notable réplica 
del hombre de yeso (el padre mismo) del que deseó obtener amor 
y masculinidad durante su adolescencia tardía. He aquí el insolu- 
ble dilema del transexual: por un lado desea ser una mujer que 
remplace a la madre, volverse la madre, ser violado por el padre y 
tomar venganza contra éste y contra el hermano; por otro lado el 
deseo de ser un hombre le produce mucha culpa ya que equivale 
a castrar y asesinar al padre. En la homosexualidad existe un 
deseo de ser como el padre; por lo tanto, la destrucción del padre 
es la destrucción de uno mismo. Consecuentemente ambas postu- 
“ras —la de mujer y la de hombre— resultan insostenibles 
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Su miedo a ser agredido por otros es una evidente proyección 
de su propia agresión. Contaminar la comida del padre lo debili- 
tará y lo hará vulnerable a la castración. Éste es el origen, sin lugar 
a dudas, de su rechazo hacia la comida. 

Tras el deseo consciente de eliminar su pene de forma defini- 
tiva mediante cirugía se oculta otro deseo: el de cambiar su cuerpo 
durante algún tiempo y después volverlo a cambiar a su forma 
original. Tras “marchitar” el pene del padre durante la relación 
sexual se apropia del nuevo pene paterno, enorme y erecto, recu- 
perando de esta manera su masculinidad perdida. Esto lo logra 
mediante un proceso de transformación sexual; esto es, desha- 
ciéndose de su propio pene induce al padre a la relación sexual. 
La relación sexual le permite desarmar al padre y apropiarse de su 
pene, tener al padre en su poder. Así adquiere el pene del padre 
y ahora podrá transformarse, como por arte de magia, en un 
hombre. El procedimiento transexual, que normalmente funciona 
en una dirección, en el inconsciente del paciente puede funcionar 
en la dirección opuesta. Mediante la omnipotencia de su pensa- 
miento no sólo logra convertirse en mujer, sino que también 
puede ser regresado a su condición de hombre. 


Otras contribuciones a la psicopatología del transexualismo 


Existe una escasez de estudios psicoanalíticos sobre este impor- 
tante desorden, sin embargo debemos citar los trabajos de Stoller 
(1964, 1966, 1967a, 1968a, 1968b, 1975c), Greénson (1966), New- 
man y Stoller (1968), Socarides (1969a, 19704), Werner y Lahn 
(1970), Weitzman, Shamoian y Golosow (1970), Volkan (1974), 
Person y Ovesey (1974a, b), Volkan y Berents (1976), Limentani 
(1979), Meyer (1980) y Lothstein (1983). Tras la publicación de 
este dramático historial clínico (Socarides, 19704) aparecieron 
nuevos estudios en la literatura psicoanalítica y psiquiátrica sobre 
la profunda psicopatología del transexualismo. 


1. Loeb y Shane (1982) y McDevitt (1985) han informado, respectivamente, de 
la resolución exitosa del deseo transexual de ser una persona del sexo opuesto en 
niños de cuatro años y medio y de cinco años. 


EL TRANSEXUALISMO 389 


Stoller y Newman (1971) reportaron el caso de un transexual 
de 30 años de edad, operádo hacía diez, cuyo historial infantil era 
básicamente igual al de otros casos de transexualismo masculino. 
Por ejemplo, de niño deseaba crecer para convertirse en mujer, 
siempre que podía vestía ropas femeninas, jugaba con muñecas, 
representaba el papel femenino y evitaba la compañía de otros 
niños. Tras la operación el paciente vivió como mujer durante diez 
años. Decía que hasta donde lograba recordar, siempre había 
deseado ser mujer. De niño pensaba que cuando “creciera” sería 
una chica y siempre que podía actuaba y vestía como niña. 

Al nacimiento, el bebé fue reconocido como varón biológi- 
camente normal y así fue aceptado inequívocamente por sus 
padres. Sin embargo, existió una excesiva cercanía entre madre 
e hijo. El padre siempre estuvo ausente, tanto física como 
psicológicamente. 

Diez años después de su transformación sexual el paciente 
estuvo en psicoterapia con Stoller y se quejaba de que sufría de 
aburrimiento y de ansiedad. Aunque a partir de la operación 
había triunfado en hacerse pasar como mujer, no logró eliminar la 
“rutinaria infelicidad” de su vida, una vida insulsa y sin “atracti- 
vos”. Reportó que, tras la erradicación de sus genitales y la crea- 
ción de una vagina artificial, había obtenido gran placer y orgas- 
mos en sus relaciones con los hombres. Parecía probable que el 
aburrimiento posterior en sus relaciones sexuales fuera: 


parcialmente el resultado de una inhibición que se debía a la 
sensación de haber conservado una parte de su cuerpo, una parte 
de su antiguo sí mismo masculino, y esta parte se resistía físicamen- 

" te ala]...] sensación ilimitada de la penetración y a la relajación que 
de otra forma alcanzaba durante el coito [p. 23]. 


Newman y Stoller concluyeron que “la conciencia de haber sido o 
de seguir siendo un hombre interfiere con la integración del tran- 
sexual como mujer, a pésar de la cirugía de reasignación sexual”. 

El paciente no podía desconocer el hecho de que en el pasado 
había sido un hombre. El sentido de la masculinidad existía en su 
interior e interfería con su propia aceptación como mujer. A pesar 
de las hormonas, la cirugía o de lograr hacerse pasar por mujer, la 
tranformación no resulta porque no es posible eliminar la con- 
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ciencia de haber sido y, en un nivel más profundo, de seguir siendo 
un hombre. 

En 1970 Weitzman, Shamoian y Golosow tuvieron la oportu- 
nidad de estudiar detalladamente a un hombre transexual. El 
material de este caso lo obtuvieron del estudio de un paciente que 
durante cuatro meses estuvo hospitalizado bajo observación, y 
también del seguimiento que de él hicieron durante 18 meses. El 
paciente fue hospitalizado con motivo de una fístula rectovaginal 
que desarrolló tras la Operación. 

El paciente era un hombre de 33 años con un historial de 
episodios homosexuales a mediados de su adolescencia y de epi- 
sodios de “bisexualidad” a los 20 años, época en la que paulatina- 
mente asumió el papel de mujer. El matrimonio de sus padres fue 
desagradable y estuvo repleto de constantes discusiones violentas. 
La madre deseaba tener una niña. Entre madre e hijo existía un 
constante y excesivo contacto físico que el paciente describía 
como “el mono que se agarra a la madre”. El padre normalmen- 
te no interfería en esta “relación íntima”, pero en ocasiones se 
enfurecía ante la tolerancia de la madre. : 

La madre, una “mujer amargada”, saboteaba los intentos que 
el paciente hacía por separarse de ella y con eso frustró completa- 
mente el incipiente sentido de masculinidad del niño. El paciente 
se convirtió en un niño afeminado; perpetuaba las formas tempra- 
nas de identificación con la madre y no lograba establecer la 
identificación normal con el padre. 

Durante su adolescencia el paciente practicaba la masturba- 
ción mutua con otro niño, pero cesó esta actividad porque temía 


que le tildaran de homosexual. A los 20 años consultó con- 


una “autoridad” en el campo de la cirugía transexual e inició una 
terapia hormonal. Le sugirieron, sin gran insistencia, que se some- 
tiera a un tratamiento psiquiátrico, pero el paciente lo rechazó. 
Seis meses más tarde le practicaron la'operación de reasignación 


sexual, que consistió en una penectomía, una castración, la.erea-- 


ción de una vagina artificial y :en na mamoplástia. Antes de 
someterse a la operación el paciente se mostró ambivalente; sin 
embargo, tras la operación desarrolló una fístula rectovaginal que 
requirió cuatro intervenciones, la última una colostomía. 


s4 
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El paciente tenía sentimientos contradictorios con respecto a 
la operación. Aunque a veces se enfurecía contra los cirujanos y 
resentía su estatus de “hombre castrado”, sin embargo no deseaba 
volver a su estado anterior. 


Resentía la constante presión sexual, tenía demasiadas erecciones 
al día... Mi pene me dominaba y yo quería librarme de él... Deseaba 
ser de género neutro... Solía flagelarme para alcanzar algo, para 
probarles a mis padres mi triunfo... pero fracasé como hombre. 
Ahora soy una mujer... Ahora puedo estar tranquila... Ahora ya no 
tengo pene ni impulso. No quiero hacer nada, sólo sentarme en la 
playa y dibujar en la arena [p. 297]. 


Transcurridos cuatro meses lo dieron de alta y uno de los 
autores lo vio en varias ocasiones como paciente externo. Durante 
varios meses no buscó trabajo pero se las ingenió para convencer 
a ciertas instituciones e individuos de que lo mantuvieran. Desde 
entonces ha estado trabajando y ha mantenido una vida social 
moderada, aunque gradualmente se ha ido intensificando su gran- 
diosidad en lo que respecta a su “belleza” y habilidades artísticas. 
En varias ocasiones ha mantenido relaciones sexuales con hom- 
bres y afirma tener orgasmos de “tipo femenino”, aunque no se 
siente ni hombre ni mujer, sino simplemente “neutro”. 

Weitzman concluye que los primeros periodos de desarrollo 
del paciente fueron básicamente defectuosos. El excesivo contac- 
to madre-hijo hizo que la fase simbiótica fuera demasiado intensa, 
demasiado larga y castrante. El factor esencial en su condición 
transexual fue su “difusión regresiva de la siempre frágil identidad 
genérica hacia las partes y fusiones primitivas “como si” de las 
modalidades de identificación infantil entre el sí mismo y el obje- 
to” (p. 301). También existía otro factor relacionado con la agre- 
sión del paciente. Ésta siempre fue notable pero permaneció 
contenida por medio de la negación. “La agresión desmedida se 
descarga en la fragmentación yoica][...] el procedimiento operati- 
vo[...] satisface la fantasía de destrucción parcial del sí mismo 
odiado y del objeto internalizado y odiado” (p. 302). 

Levey (1973-1974) reportó el estudio de un caso prequirúrgi- 
co de transexualismo masculino en el que el deseo de transforma- 
ción sexual equivalía a la aniquilación del sí mismo y al renaci- 
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miento mediante la magia de las técnicas endocrinológicas y de los 
procedimientos quirúrgicos. 

En la bibliografía psicoanalítica reciente se han reportado 
casos de psicopatología psicótica en pacientes transexuales. Por 
ejemplo, MacVicar (1978) describió con gran lucidez la función 
del deseo transexual en un paciente esquizoide fronterizo: 1) este 
deseo le ayudaba a controlar la sensación de desamparo y pánico, 
especialmente cuando sus padres se encontraban ausentes. El 
vestir prendas femeninas íntimas le permitía separarse de ellos sin 
sentir una profunda ansiedad. Cuando sus defensas funcionaban 
bien y se encontraba en equilibrio intrapsíquico, disminuían sus 
deseos de cambiar de sexo; 2) los deseos de convertirse en mujer: 


eran otro medio de estabilizar su relación con el objeto necesitado, 
un medio al que recurría cuando sentía una amenaza extrema de 
pérdida del.abjeto[...] en gran medida esto funcionaba como deli- 
rio, y ayudaba al paciente a restablecerse del pánico inicial de la 
psicosis. El deseo transexual disminuía notablemente la sensación 
de desintegración que la amenaza de pérdida de la madre normal- 
mente le producía [pp. 360-361]. 


En un comentario publicado sobre el estudio de MacVicar 
(Socarides, 1978b), comenté que las actuaciones perversas de los 
esquizofrénicos con desdiferenciaciones sujeto-objeto, muestran 
una distinción importante con respecto a las actuaciones de aqué- 
llos con relaciones objetales y funciones yoicas en mejores condi- 
ciones. En el esquizotransexualismo, el psicótico pierde la repre- 
sentación interna del objeto y lucha por crear nuevos objetos. No 
existe una separacion adecuada entre el sí mismo y el objeto. Al 
parecer, el mismo proceso esquizofrénico anula la represión, des- 
truye las relaciones objetales y deja al descubierto las fases prege- 
nitales y los estados primitivos del yo. El paciente intenta esta- 
blecer relaciones con los objetos externos por medio del 
transexualismo; se defiende de la destrucción inminente y de la 
incorporación por la madre transformándose en la madre misma. 

El paciente intentó “crear” una perversión, lo que logró de 
forma alternante y ambivalente, durante periodos de tiempo 
de distinta duración. La perversión se fraguó sólo parcialmente, 
pero presentaba elementos comunes a toda perversión; esto es, 
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una transacción entre la identificación simultánea con las madres 
fálica y no fálica; un deseo de establecer una distancia o cercanía 
Óptima con la madre, libre de miedos de engolfamiento y de 
disolución del sí mismo; una deficiencia en el desarrollo de la 
representación objetal, y ausencia de la adecuada separación en- 
tre sí mismo y objeto. 

La perversión transexual bien estructurada (esto es, la forma 
preedípica) surge de una forma severa de homosexualidad o tras- 
vestismo “femeninos”. El recurrir a la homosexualidad o al 
trasvestismo, como una solución transitoria al conflicto que a 
menudo encontramos en el historial de estos pacientes, no logra 
mantener el equilibrio mental. Finalmente, las intensas agresio- 
nes primarias y secundarias sólo podrán neutralizarse por medio 
de la defensa transexual (Volkan, 1974, 1979) y el deseo transe- 
xual se tornará cada vez más imperativo. En el transexualismo 
preedípico (tipo 1), la fijación se ubica en las últimas etapas de la 
fase de separación-individuación y muy probablemente en la sub- 
fase de acercamiento. En el esquizotransexualismo, la fijación 
existe en el periodo simbiótico. De lo anterior deduzco, de acuer- 
do con Mahler (1975a), que no existe una forma de “transexualis- 
mo verdadero” o “primario” que sea consecuencia de una “simbio- 
sis madre-hijo sumamente feliz” (Stoller, 1975a, p. 237), que sea 
resultado de un proceso similar a la impronta y cuya naturaleza no 
sea conflictiva. 

En este sentido Mahler concluye: 


En mi limitada experiencia me resulta difícil creer que la transexua- 
lidad se origine en las primeras etapas de vida del bebé sin severos 
traumas o conflictos, y especialmente sin que la predisposición 
constitucional del bebé contribuya en este sentido. En todo bebé o 
niño normal resulta esencialmente característico que lo que el 
doctor Stoller denomina “una simbiosis madre-hijo sumamente 
feliz” no exista después del quinto mes. Esto ocurre porque, por 
razones de maduración, los recursos internos del yo la disipan 
automáticamente durante el proceso del desarrollo; esto es, a par- 
tir del cuarto o quinto mes la simbiosis deja de ser feliz para el 
infante, aunque la madre o el padre deseen que lo siga siendo.[...] 
Los mecanismos tendientes a lograr lo que Greenson acertadamen- 
te denominó la “desidentificación con la madre” operan a veces 
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incluso frente a circunstancias adversas del 
t , 
pp. 245-246]. el entorno [1975a, 


El doctor MacVicar acertadamente advierte que los pacientes 
con un foco psicótico no deberían someterse a cirugía. Sin embar- 
go, desafortunadamente muchos pacientes de este tipo exigen y 
obtienen la operación, ya que el proceso esquizofrénico subyacen- 
te no se detecta inmediatamente o se pasa por alto. La tendencia 
a ignorar esta psicopatología encubierta se ve alentada por la idea 
errónea de que el transexualismo no conlleva psicopatología algu- 
na, y por el hecho de que los pacientes adaptan sus historias 
e a E publicados (tanto publicaciones profesiona- 
es como legas) so ¡ 5) E 
ld o ) sobre las vidas aparentemente “normales” de los 

En un caso reportado por Childs (1977), un hombre transe- 
xual de 23 años de edad, desarrolló una reacción psicótica aguda 
tres días después de la operación. La historia de su transexualismo 
era la típica: la negación temprana del pene, una ansiedad de 
separación con respecto a la madre, una aparente relación simbió- 
tica con ésta y la sensación de ser “una mujer atrapada en el 
cuerpo de un hombre”. El comité de un centro médico había 
aprobado la operación de este transexual dos años antes de prac- 
ticarla. A pesar de que el paciente presentaba un historial de 


deorádl ER ds dE 
presiones periódicas, el diagnóstico fue de “no psicótico”. Tres . 


días despues de la operación empezó a tener alucinaciones, deli- 
rios de satisfacción de deseos, un pánico severo y, más destacada- 
mente, una necesidad desmedida e insistente de tener constante 
contacto con cualquier persona que se hallara próxima. “Constan- 
temente intentaba tocar y abrazar a las personas de la sala y decía 
que la única forma en que “ella” podía sentirse segura era tocando 
y siendo abrazada” (p. 14). Se agarraba a cualquiera que estuviera 
presente y no lo soltaba. Se encontraba en un estado de delirio 
activo, creía que la gente sintonizaba con sus pensamientos y que 
hablaba de ella. Sus síntomas representaban la fusión simbiótica 

delirante y omnipotente con el objeto satisfactor de necesidades. 
En este “estado de ausencia de objeto” no toleraba perder a nadie. 
Finalmente construyó un puente entre el no-objeto y ella por 
medio de la representación narcisista de su sí mismo proyectado 
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en otro paciente, al que embellecía aplicando cosméticos y cui- 
dando de su cuerpo. Gradualmente el sentido de la realidad volvió 
a implantarse frente a la enorme confusión, a la desesperación, al 
pánico y a la sintomatología psicótica manifiesta. 

Aplicando la teoría psicoanalítica y la observación clínica a 
estos acontecimientos logramos, en mi opinión, esclarecer el sig- 
nificado de la reacción psicótica del paciente frente a la cirugía. 
La cirugía ocasionó una identificación totalmente fusionada con 
la madre y una mayor pérdida de las caóticas y escasamente 
definidas relaciones objetales que el paciente tenía con anteriori- 
dad a la operación. En consecuencia, era incapaz de crear nuevos 
objetos, salvo por el uso de un objeto transicional: otro paciente. 

Este sorprendente acontecimiento constituye el conocido de- 
lirio esquizofrénico de iransitivismo, en el que existe una pérdida 
de los límites del yo. Representa una regresión en el desarrollo 
yoico a una fase no diferenciada en la que no se distingue entre el 
propio cuerpo y el del objeto, ni existe una clara separación entre 
las funciones yoicas del sí mismo y las del objeto (Bak, 1971). El 
pánico resultante se debe a la sensación de pérdida de la unidad, 
la unicidad y la separatividad del sí mismo. El paciente tiene la 
espantosa convicción de que todo el mundo conoce sus pensa- 
mientos, que puede tener acceso a los pensamientos de otros, que 
percibe las emociones de todo mundo, que perdió las habilidades 
que antes poseía o que éstas se cambiaron por otras y que sus 
gestos son los de otra persona. Por lo tanto, la pérdida de las 

relaciones objetales y de su relación con los objetos sucede en un 
nivel simbiótico de identidad sí mismo-no sí mismo. 

Lothstein (1983) tuvo la oportunidad de dirigir por un perio- 
do de ocho años una psicoterapia intensiva de largo plazo con una 
mujer transexual de 23 años en una ciíhica para tratamiento del 
rechazo al propio.género. Sús hallazgos -suponer” ia notable 


.."confifmación de mis propios resultados psicoanalíticos. Loth- 


stein concluyó lo siguiente: 1) existe un patrón común en la 
patología transexual femenina; 2) la mujer transexual nace en 
familias donde existen patologías de género; 3) los padres obstru- 
yen la feminidad de la hija durante su infancia y adolescencia y 
especialmente durante el periodo preedípico, con lo que alteran 
el desarrollo de su feminidad (como algo separado de la madre) y 
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su sí mismo femenino no logra desarrollarse como una unidad 
cohesionada y diferente, y 4) durante la fase de acercamiento la 
madre es incapaz de empatizar con la hija y de “ofrecerle” un 
sentido de feminidad. ¡Según Lothstein todo ello produce una 
severa interrupción en el desarrollo, patología en la identidad 
genérica, depresión por abandono, un funcionamiento yoico tras- 
tornado e igualmente crea sistemas defensivos primitivos y pato- 
lógicos en los que se disocian las imágenes “buenas y malas” del sí 
mismo. 

Para terminar, desearía subrayar que los conceptos clínicos y 
teóricos que explican las perversiones en general también pueden 
aplicarse al transexualismo; es decir, que los mecanismos de des- 
carga del conflicto inconsciente que encontramos en las perversio- 
nes existen en cualquier nivel de fijación libidinal y de desarrollo 
yoico, desde los niveles más primitivos de organización hasta los 
más altamente desarrollados. Los impulsos inconscientes motiva- 
cionales son diferentes y dependen del nivel del que parten. Por 
lo tanto, la forma específica de una perversión concreta puede 
tener su origen en fuentes edípicas, fijaciones preedípicas o pro- 
cesos esquizofrénicos. La misma fenomenología adquiere estruc- 
turas diferentes en distintos individuos transexuales. Así, pode- 
mos Clasificar el transexualismo en transexualismo edípico, 
transexualismo preedípico y esquizotransexualismo (la coexisten- 
cia de transexualismo y esquizofrenia). El ejemplo clínico del 
doctor MacVicar se enmarca en esta última categoría. Ante un 
examen superficial muchos esquizofrénicos no parecen sufrir 
un proceso psicótico activo y/o agudo, ya que no siempre presen- 
tan los síntomas secundarios de esquizofrenia (por ejemplo, deli- 
rios, alucinaciones, ideas de referencia, etc.). A menudo los sínto- 
mas psicóticos sólo afloran después de la operación. El síntoma 
transexual bien estructurado es, con toda probabilidad, de origen 
preedípico y no el resultado de un proceso esquizofrénico. Tras 
estudiar a más de 500 pacientes que pedían cirugía transexual en 
el hospital Johns Hopkins, Meyer (1980) llegó a una conclusión 
similar: “El síndrome del transexualismo se determina preedípica- 
mente” (p. 407). En su estudio presenta un 'análisis extremada- 
mente valioso y sucinto sobre las teorías defensivas de la causa- 
ción, es decir, las no conflictivas frente a las conflictivas, abo ga por 
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éstas últimas y advierte que las diferentes formas de transexualis- 
mo sugieren una “serie conexa” de estados clínicos. Esta “serie 
conexa” también puede explicarse en términos de mi sistema 
clasificatorio (por ejemplo, esquizotransexualismo, transexualis- 
mo preedípico del tipo 1 y del II). En mi opinión, el “transexUa- 
lismo edípico” no es una forma auténtica de la enfermedad, sino 
simplemente un “comportamiento transexual”. 


Comentarios finales 


Los planteamientos mecanicistas sobre la salud sexual, orientados 
al comportamiento y de ingeniería social, los cambios en la cultura 
y en la sociedad y, en algunos casos, la falta de simpatía hacia el 
planteamiento individualista del psicoanálisis, han llevado a mu- 
chos investigadores del campo de la sexualidad a optar por la 
cirugía como técnica curativa del transexualismo. De lo anterior 
se deduce que el transexualismo es una condición psicológica de 
gran importancia y consecuencias para el paciente y el médico. La 
tendencia a practicar cirugías radicales de mutilación como solu- 
ción al problema, sólo puede ser enfocada, si cabe, con la máxima 
cautela. Aunque queda mucho por aprender acerca del transexua- 
lismo, su etiología y los mecanismos psíquicos responsables de su 
desarrollo y pese a que el estudio de “fallidos experimentos tran- 
sexuales” resulta esclarecedor, la cirugía conlleva un riesgo dema- 
siado alto para la salud y el bienestar futuro del paciente. 


A A A KA A a  ——_—— 


Capítulo 15 


El trasvestismo: el caso de Alfred 


Introducción 


Magnus Hirschfeld (1910) fue el primero en denominar trasvestis- 
mo al acto de vestir, con propósitos sexuales, prendas del sexo 
opuesto. Tiempo después, Havelock Ellis (1936) lo denominó 
'cross-dressing. Ésta es una perversión que practican casi exclusiva- 
mente los hombres. El trasvestismo parte del conflicto nuclear 
básico que sufren todos los perversos sexuales debido al fracaso 
en superar las fases de separación-individuación, de lo que resulta 
una perturbación en la definición de la identidad de género. El 
trasvestismo mitiga y disminuye los miedos de castración, reprime 
las ansiedades más profundas de unión y de fusión con la madre, 
así como los miedos de engolfamiento por ésta. El objetivo consis- 
te en lograr y mantener la distancia y/o cercanía óptima de la 
madre mediante la identificación con ella. En estos casos existe 
un anhelo de feminidad, una envidia de las madres y hermanas, un 
deseo de ser tan poderoso como la madre (el deseo de mantener 
la identificación fernenina primaria), un deseo de tener bebés y, 
sobre todo, de asemejarse externamente a la mujer vistiendo 
ropas femeninas a la vez que se conserva el pene. 

En el trasvestismo masculino la elección del objeto sexual 


- puede consistir en una persona del mismo sexo o del opuesto. En 
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ocasiones aparentemente no existe objeto sexual, aunque la meta 
sexual es de gran importancia, es decir, lograr la unión e identifi- 
cación dichosa con la madre aunque sin deseo orgásmico por 
personas del mismo sexo o del opuesto. Un individuo de estas 
características puede llegar a resentir que otro varón malinterpre- 
te su-forma de vestir como una invitación y le haga proposiciones 
sexuales. 

_ En casos extremos es posible que un trasvestista, luego de 
vestirse meticulosamente con ropas femeninas, ponerse hasta el 
último objeto de imitación, como por ejemplo, perfumes, joyería, 
maquillaje y reproducir una perfecta ilusión de feminidad, ponga 
fin a su trágica representación cometiendo suicidio. Allen (1969) 
reportó casos de hombres que fueron encontrados en lugares 
encerrados (por ejemplo, botes de basura) vestidos de mujer y 
muertos por asfixia. Según Allen, la postura en que apareció el 
cuerpo sólo pudo haberse logrado mediante un esfuerzo volunta- 
rio y premeditado del individuo. El paciente se fusionó ilusoria- 
mente con la madre en un estado de total perfección y de unión 
dichosa con la mujer fálica. 

El trasvestismo puede revestir diferentes formas: desde el 
individuo que simplemente viste prendas femeninas, hasta el que 
practica abiertamente la homosexualidad vestido de mujer o 
aquel que mantiene relaciones heterosexuales vistiendo prendas 
femeninas. En múltiples ocasiones se ha observado que algunos 
individuos pasan, con anterioridad a la pubertad, por una fase breve 
y transitoria de trasvestismo antes de desarrollar una perversión bien 
estructurada de homosexualidad o de fetichismo. 

Tras las relaciones heterosexuales trasvestistas subyace un 
deseo homosexual inconsciente. La homosexualidad produce 
grandes miedos y lamentaciones en el individuo e igualmente 
provoca una respuesta de intensa ansiedad. Es bien sabido que 
algunos homosexuales rechazan las prendas femeninas, mientras 
que otros las anhelan. Ello depende del grado de identificación y 
de “amoldamiento psicosomático” a la madre (Socarides, 1968b). 
La tendencia a la exhibición narcisista suele ser una de las carac- 
terísticas manifiestas en los homosexuales trasvestistas con una 
intensa identificación femenina; por ejemplo, “el vestir ropa inte- 
. rior de seda, adornos y lazos, calcetines de seda, el aplicarse 
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cosméticos|...] todo ello apunta a un elemento narcisista que le 
está vedado al varón” (Allen, 1969, p. 246). 

Algunos trasvestistas no buscan la satisfacción sexual con los 
hombres o las mujeres. En su lugar, el vestir prendas femeninas 
les provoca una clara excitación, un sentimiento de dicha, felici- 
dad, plenitud, una liberación de la ansiedad y de la depresión. 

El trasvestismo puede revestir tres formas diferentes: el tras- 
vestismo heterosexual, el homosexual y el solitario. Nunca repre- 
senta una manifestación de heterosexualidad, incluso si el pacien- 
te mantiene relaciones sexuales con parejas del sexo opuesto. El 
individuo siempre sufre de una identificación femenina primaria 
con la madre. Cuando se enfrenta a amenazas y peligros, a la 
castración, a la pérdida de representación del sí mismo, a miedos 
de engolfamiento, a la fragmentación y a la ansiedad de separa- 
ción, acude al uso de prendas femeninas con objeto de fortalecer 
y reforzar su defectuosa representación femenina del sí mismo. En 
los casos preedípicos tipo 1, más benignos, o en los de trasvestismo 
edípico, es posible que en ocasiones las relaciones heterosexuales 
resulten satisfactorias si el individuo se encuentra en un estado de. 
compensación narcisista y no existen grandes amenazas a la au- 
toestima y a la cohesión del sí mismo. Para estar en condiciones 
de mantener relaciones sexuales con una persona del mismo sexo 
o del opuesto, previamente el individuo deberá fortalecer o refor- 
zar sus deficiencias yoicas y sus perturbaciones en la definición de 
la identidad genérica vistiendo prendas del sexo opuesto. De esta 
manera el paciente logra asegurar la descarga orgásmica y preser- 
var la integridad de la representación del sí mismo, que es la de la 
madre fálica. 

Además de intentar controlar las ansiedades preedípicas bá- 
sicas, el trasvestista, al igual que todos los perversos, intenta 
controlar su ansiedad negando la castración y, mientras logre 
mantener esta ilusión, para él no existirá la carencia de pene. Así, 
Fenichel (1930c) sucintamente advierte: “El homosexual no toma 

en consideración a los seres humanos sin pene, el fetichista niega 
que éstas personas existan, mientras que el exhibicionista, el esco- 
pofílico y el trasvestista incesantemente intentan negar el hecho” 


(p. 180). 
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Las principales contribuciones psicoanalíticas 


En 1953, con la publicación inglesa del estudio de Fenichel de 
1930, “La psicología del trasvestismo” (19300), la literatura psi- 
coanalítica sobre trasvestismo logró un importante avance. En 
este estudio, una ampliación y relaboración del anterior estudio 
en alemán (1930a), Fenichel trató extensamente la sintomatología 
y el significado del trasvestismo y del fetichismo. Fenichel sacó las 
siguientes conclusiones: 

1. Lo que el trasvestista tiene en común con el fetichista es que 
ambos sobreestiman la importancia de las prendas y del cuerpo 
femenino, mientras que con el homosexual pasivo comparte la 
actitud psíquica femenina. El elemento diferenciador determi- 
nante consiste en su deseo sexual específico de asumir las prendas 
del sexo opuesto. E 

2. El trasvestista es incapaz de renunciar a creer en la natura- 
leza fálica de la mujer y, asimismo, se identifica con ella. El 
elemento diterenciador del trasvestismo consiste en que, mientras 
. Otros perversos se identifican con la madre y con la mujer fálica, 
el trasvestista viste sus prendas. 

3. En el acto trasvestista están presentes tanto el objeto ama- 
do como la identificación con éste. 

4. El acto tiene una doble consecuencia: a) objetal-erótica 
(fetichista) y b) narcisista (homosexual). Como Fenichel advirtió, 
en vez del coito con la madre o con un sustituto de ésta, el paciente 
entabla relaciones fetichistas con las prendas femeninas, las cuales 
acerca lo máximo posible a su cuerpo y especialmente a sus Órga- 
nos genitales. Según Fenichel, la relación sexual entre el trasves- 
tista y su pareja es típicamente “sádica” (1930c). Fenichel advirtió 
que el pene es representado de dos maneras a) en los propios 
genitales bajo las prendas femeninas y b) en las ropas que son un 
sustituto simbólico del pene. Este autor señaló que existen muy 
pocas mujeres fetichistas y que las trasvestistas son mujeres que 
simplemente anhelan el pene a consecuencia de su deseo de 
poseerlo. Estas mujeres se identifican con los hombres y rechazan 
su identidad femenina. 

Según Fenichel (1945), la diferencia entre el trasvestismo 
masculino y el femenino consiste en que el varón “representa el 
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papel de mujer y sin embargo le consta que con este juego no 
pierde su pene, mientras que la mujer no tiene esa seguridad y 
sólo puede pretender” (p. 345). Este autor concluyó que el tras- 
vestismo femenino consiste en un desplazamiento de la envidia 
del pene a una envidia de la apariencia masculina. “El trasvestis- 
mo masculino es de características más serias; el trasvestismo 
femenino viene caracterizado por la “pretensión” ” (p. 345). 

Sólo en raras ocasiones tiene uno la oportunidad de estudiar 
casos de trasvestismo en statu nascendi o a partir de estudios 
observacionales directos. Once años antes de la publicación en 
1953 del estudio de Fenichel de 1930 (1930c), Sperling publicó su 
“Análisis de un niño con tendencias trasvestistas: una contribu- 
ción al origen y a la dinámica del trasvestismo” (1964). El estudio 
que hizo del niño proporcionó una valiosa información sobre las 
circunstancias bajo las cuales se desarrolla la conducta trasvestis- 
ta. Entró en contacto con el niño por medio de la madre, qúien 
inició un tratamiento con motivo de una depresión que tuvo 
cuando su bebé contaba con seis meses de vida. En consecuencia, 
Sperling pudo seguir el desarrollo del comportamiento trasvestis- 
ta desde sus inicios. Comenzó a tratar al niño cuando éste tenía 
menos de cinco años, con lo que el material onírico y de fantasías 
pudo obtenerse con excepcional claridad y frescura. Asimismo, le 
hizo un seguimiento hasta su adolescencia. Una característica 
sobresaliente de este análisis fue el descubrir que la madre nece- 
sitaba considerarse a sí misma y a su hijo como pertenecientes a 
ambos sexos. Sperling concluyó que, tanto la ecuación pene-pecho 
como el énfasis en los pechos, eran formas especiales de enfren- 
tarse a la ansiedad de castración que proporcionaba al paciente 
una sensación de plenitud frente al peligro de pérdida. La identi- 
ficación con la madre fálica probó ser un mecanismo básico de la 
conducta trasvestista. Para el paciente, el padre preedípico equi- 
valía a un hombre con senos. Según Sperling, la fantasía de ser 
niña (la conducta trasvestista) tenía su origen en la reacción del 
niño frente al trauma de la escena primaria. Cuando a los nueve 
años el niño concluyó el tratamiento, ya había renunciado comple- 
tamente a la conducta trasvestista y, no sólo actuaba como niño, 
sino que se sentía como un “niño de verdad”. En mi análisis formal 
sobre el estudio de Sperling ante la American Psychoanalytic 
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Association (Socarides, 1961, inédito), comenté los avances teóri- 
cos de las conclusiones de la autora y sugerí que, pese a que el 
primer síntoma de trasvestismo se manifestó cuando el niño tenía 
tres años de edad, poco después de que una tía suya pariera una 
niña con la que permaneció varias semanas en la casa del paciente, 
ya existían antecedentes de esta enfermedad.en niños de dos años 
de edad, e incluso de un año y medio. En la presentación de su 
caso Sperling mencionó otro caso de trasvestismo (Friend, Schid- 
del, Klein y Dunaif, 1954) en un bebé de año y medio. En mi 
opinión, la enfermedad surgió, más que de una regresión ocasio- 
nada por el conflicto edípico y el miedo de castración, de una 
fijación derivada del conflicto de la fase preedípica. Probable- 
mente, el problema edípico y el miedo de castración sólo repre- 
sentaban una defensa secundaria contra miedos más profundos. 
Los conflictos de ambos periodos coexistían y con toda probabili- 
dad guardaban una relación genética. A mi parecer, el paciente 
había sufrido toda su vida de una identificación femenina primaria 
con la madre (hermana). A raíz de esta identificación femenina 
la conducta trasvestista comenzó en el periodo preedípico y emer- 
gió, plenamente formado, durante el periodo edípico. Sperling 
atinadamente advirtió que su paciente. sabía que las niñas no 
tenían pene, pero que éste no era el origen de su desorden. La 
autora también describió su conceptualización sobre el origen de 
esta perturbación y citó los siguientes elementos: envidia por la 
madre; miedo de ser remplazado por el bebé; envidia por los senos 
de las niñas y las mujeres; envidia de la vagina; envidia por las 
posesiones de la madre y la hermana (el paciente les robaba a su 
madre y hermana, nunca al padre); la necesidad de “tener todo, 
querer ser todo el mundo, querer ser un bebé" y desear tener 
bebés” (Socarides, 1961). En mi opinión, la envidia principal, de 
la cual derivaban las demás, era la envidia por la capacidad de la 
madre de tener hijos. Varios investigadores que observaron niños 
durante el periodo prefálico, en especial Brunswick (1929), 
Lampl-de Groot (1946), Jacobson (1950), Kestenberg (19564) y 
van der Leeuw (1958), confirman la existencia de este deseo tanto 
en los niños como en las niñas. Para el paciente la capacidad de 
tener hijos equivalía a ser poderoso y competir con la madre; 
suponía ser activo como ella (véase el capítulo 12 para un ejemplo 
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de cómo este mismo conflicto puede conducir al fetichismo). Uno 
de los objetivos más importantes de la fase preedípica en los 
varones consiste en resolver este deseo sin sufrir una posterior 
perturbación del desarrollo yoico. El paciente de Sperling se re- 
confortaba con la idea de que él también era mujer cuando vestía 
las ropas de su madre. El vestir el camisón de su hermana y 
azotarse las nalgas representaban una concepción violenta del 
alumbramiento. El trasvestista desea mantener la identificación 
femenina primaria con la madre fálica y teme separarse de ella. 
Chareton y Galef (1965) reportaron un caso de trasvestismo 
en un niño de tres años que fue tratado durante dos por uno de 
estos autores. El análisis simultáneo de madre e hijo reveló la 
importancia crucial de la influencia materna en el desarrollo del 
trasvestismo. El hecho de que la conducta trasvestista comenzara 
antes de los tres años, puso de relieve la importancia de los 
factores preedípicos. No obstante, la ansiedad de castración de la 
fase edípica se vio intensificada por la seducción de la madre, 
por las actitudes fluctuantes de laxitud y severidad y por la tenden- 
cia a dominar y a rebajar al niño. Greenacre (1968) subraya la 
importancia de la falta de respeto y de la tendencia a rebajar en el 
entorno a individuos que posteriormente resultan perversos. Al- 
gunos de los rasgos de la personalidad de este niño eran: una 
identificación persistente con la madre, maneras afeminadas y 
poco gratas, una conducta fastidiosa, seducción mezclada con 
actitudes “mandonas” y autoritarias. Al niño también le preocupa- 
ba la pérdida de amor y exigía de forma desmesurada dulces, 
regalos y favores; una ansiedad por la satisfacción oral que, de no 
verse saciada, le producía cólera y depresión. Tenía fantasías de 
incorporación, concernientes a la boca y los dientes, así como 
miedos inconscientes de engolfamiento oral con la madre. La 


Imagen del padre era confusa y fluctuante. Su actitud, pasiva 


y retraída, frustraba las necesidades emocionales de la madre y 
hacía que ésta acudiera cada vez más al hijo en busca de satisfac- 
ción. Mantenía al niño muy cerca de ella, lo que impidió que éste 
alcanzara la individuacion-separación. En mi opinión, del padre 
nunca obtuvo una imagen masculina adecuada que le permitiera 
lograr una identidad masculina y la desidentificación de la madre. 
Según estos autores, el trasvestismo representaba defensas en dos 
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niveles diferentes: 1) un intento de retener a la madre atemorizan- 
te, poderosa y sutilmente rechazadora mediante la identificación 
con la misma y 2) un deseo de que la madre gratificara sus 
necesidades orales insatisfechas, aunque evitando el riesgo de ser 
incorporado por ella. Al final de la terapia el paciente experimen- 
tó una intensa regresión como consecuencia de la separación del 
analista. En mi opinión, esto ocasionó una experiencia alucinato- 
ria en la que el paciente imaginaba tener una persona pequeña 
dentro de él; una proyección del deseo de estar dentro de la madre 
(acabar con la separación) y de dar a luz un hijo. En este caso, era 
evidente que en el origen del trasvestismo existían factores tanto 
edípicos como preedípicos, aunque el origen de la perversión 
radicaba en la fase preedípica. 

A partir del estudio de una amplia gama de tipos clínicos de 
trasvestismo masculino, Rubinstein (1964) estableció una clasifi- 
cación fenomenológica de esta perversión. En mi opinión, su 
espléndido material clínico puede agruparse en cuatro tipos prin- 
cipales que coinciden parcialmente. 


El tipo 1 


Este tipo de paciente suele serun hombre treintañero, muy inte- 
ligente, que al llegar a casa del trabajo se pone prendas de mujer 
y que normalmente viste ropa interior femenina. En la noche a 
menudo sale sólo vestido de mujer, con peluca y mucho maquilla- 
je. Niega su intención de atraer a los hombres con este atavío y le 
sorprende llamar la atención. Su disfraz femenino resulta grotesco 
e invita a la burla, al desprecio y a la humillación. Niega haber 
tenido o tener intezés alguno en las actividades y fantasías homo- 
sexuales. Cuando es acosado y besado por hombres que creen que 
es una mujer, siente un placer inesperado. En mi opinión, su 
homosexualidad latente permanece en el inconsciente. Según Ru- 
binstein, estos pacientes siempre desearon ser mujeres. En estos 
casos el trasvestismo comienza a una edad temprana, puede que a 
los ocho años o antes. En muchos de estos historiales encontramos 
traumas quirúrgicos tempranos que producen ansiedad de castra- 
ción. Es posible que durante la pubertad aparezcan deseos transe- 
_xuales. Estos pacientes suelen negar que poseen genitales mascu- 
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linos propios y durante la adolescencia reprimen la masturbación. 
Cuando no pueden vestir o acceder a prendas femeninas experi- 
mentan una intensa angustia. El vestir ropas femeninas les pro- 
porciona placer, mitiga su tensión y es la única forma de descarga 
sexual. Muchos de estos individuos mantienen una postura de 
militancia antihomosexual. Ovesey y Person (1976) los describen 
con precisión. (En mi opinión, esta actividad, que el paciente 
equivocadamente nunca considera “sexual”, se entremezcla con 
descargas nocturnas, sueños de relaciones homosexuales, mastur- 
baciones ocasionales y contacto homosexual poco esporádico 
como consecuencia de una seducción “accidental” por parte de 
otro hombre.) Según Rubinstein, los padres a menudo alientan 
esta forma de vestir. Con frecuencia el niño mitiga las frustracio- 
nes en la escuela vistiendo como niña al regresar a la casa. Estos 
pacientes sólo se masturban cuando sus prácticas trasvestistas se 
ven seriamente dificultadas (por ejemplo, en el servicio militar) y 
dicha actividad se restringe a ocasiones en las que resulta imposi- 
ble vestir prendas femeninas. Normalmente no hay fantasías de 
tipo trasvestista sino que, al vestir ropa interior femenina, el 
paciente alcanza una descarga de tensión puramente automática, 
que, en algunos casos, no conlleva ni erección ni orgasmo. Rubin- 
stein advierte que este tipo de trasvestismo se debe al deseo del 
paciente de identificarse con la madre y de ser una “niña pequeña 
inocente o un infante asexuado” (p. 181) que disfruta del amor de 
ambos padres “sin conflictos, ansiedad o culpa” (p. 181). 


El tipo 2 


El tipo 2 consiste en sujetos trasvestistas que abiertamente se 
declaran mujeres, presumen de vestir ropas del sexo opuesto y se 
consideran mujeres atrapadas en el cuerpo de un hombre o vice- 
versa. Adoptan maneras femeninas y hablan en un tono alto, pero 
sin embargo son caricaturas de la feminidad. Les caracteriza su 
total aceptación consciente de la feminidad, afirman que siempre 
quisieron ser niñas, se sintieron atraídas por las prendas femeni- 
nas y/o disfrutaron vistiendo ropa interior de sus hermanas o 
madres. A menudo la madre o la hermana son cómplices del 
trasvestismo desde la temprana infancia del niño y éste acaba 
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rechazando todo lo que sea masculino. En algunos casos pueden 
observarse inclinaciones homosexuales, incluidos los actos homo- 
sexuales durante breves periodos de tiempo. Según Rubinstein, 
paradójicamente este tipo de paciente a veces siente su cuerpo 
como un falo cuando viste de mujer; por ejemplo, la ropa femeni- 
na ceñida a su cuerpo representa una vagina y por medio de la 
“ecuación simbólica “niña = falo (Fenichel, 1930c)[...] al igual 
que los fetichistas radicales que sólo practican actos sexuales 
con un fetiche inanimado, el trasvestista puro también evade la 
ansiedad y la culpa que derivan de los impulsos sádicos dirigi- 
dos contra un objeto de amor animado” (Rubinstein, 1964, 
p- 182). 


El tipo 3 


Este tipo incluye a individuos plenamente potentes en las relacio- 
nes heterosexuales con prostitutas o parejas esporádicas. Es posi- 
ble que esta clase de paciente se case, pero para lograr la satisfac- 
ción total tendrá que recurrir a apoyos fetichistas o trasvestistas. 
Bajo sus prendas masculinas se ve obligado a vestir ropa interior 
femenina. Durante sus relaciones sexuales con las mujeres le 
gusta vestir prendas femeninas y ser penetrado analmente con un 
consolador u otro objeto. Normalmente necesita recurrir a estos 
actos cuando repentinamente se derrumba su autoestima y-.la 
cohesión del sí mismo se ve amenazada (véase en este capítulo el 
caso de Alfred). Desde su más temprana edad estos pacientes 
practican la masturbación vistiendo parcialmente prendas femeni- 
nas y con la pretensión de ser niñas. Durante periodos intermiten- 
tes muchos de ellos funcionan heterosexualmente sin necesidad 
de vestir como mujeres. La historia del trasvestista que describe 
Fenichel (1930c) responde a este patrón. 

A pesar de que estos pacientes mantienen relaciones hetero- 
sexuales activas y trasvestistas, conscientemente no desean ser 
mujeres. A veces tienen fantasías femeninas de vestir como niñas, 
de bailar como las actrices de las películas, etc., pero en realidad 
ansían desplegar una masculinidad agresiva, que es una defensa 
contra el deseo pasivo de ser amado como un infante. A menudo 
incurren en peleas físicas y verbales y, en ocasiones, tienen inten- 
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sos tartamudeos. Durante las relaciones sexuales temen perder el 
control de sus impulsos sádicos (Rubinstein, 1964). 


El tipo 4 


A este tipo podemos considerarlo el “tipo normal” (Rubinstein, 
1964, p. 184), en cuanto que estos individuos “aparentan ser 
normales” hasta que la confianza en su masculinidad se tambalea 
debido a algún elemento perturbador en la relación con su pareja 
heterosexual (por ejemplo, la infidelidad). Ante ello, a menudo 
responden con una renuncia narcisista o con reacciones paranoi- 
des. Recobran el interés por el mundo exterior y adoptan un 
“exhibicionismo de tipo femenino, vistiendo prendas de mucho 
color que contrastan con los atavíos cuasi militares que previa- 
mente llevaban” (p. 184). A menudo mantienen relaciones con . 
mujeres fálicas y castrantes, se sienten desilusionados con sus 


- parejas y renuncian a las relaciones heterosexuales para retomar 


las fantasías de masturbación en las que visten prendas femeninas. 
En estas fantasías sueñan con seducir a un hombre poderoso. 
Ocasionalmente mantienen relaciones homosexuales vestidos de 
mujer, pero tras el acto reaccionan con repugnancia. Su compor- 
tamiento trasvestista es una defensa contra deseos homosexuales 
no aceptados. 

En el pasado normalmente sufrieron de un “trasvestismo du- 
rante la pubertad” (p. 185). El niño se: 


PIO de la pareja sexual aún inaccesible por medio de un 
doble acto medio consciente, medio inconsciente, en el que preten- 
de ser niño y niña alternativa o simultáneamente. Se masturba 
vistiendo ropa interior, vestidos o impermeables de su madre o 
hermanas,[...] lo que representa un sustituto fetichista de la rela- 
ción incestuosa [pp. 185-186]. 


Según Rubinstein, esta forma de fetichismo y de trasvestismo 
“se supera con la edad”, pero “es muy difícil predecirlo con total 
seguridad” (p. 186). 

Rubinstein advirtió las diversas formas y cuadros clínicos que 
presentaba este desorden y Jucovy (1979) realizó un excelente 
análisis de algunas de las diferentes formas de trasvestismo, de su 
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estructura dinámica y de sus orígenes preedípicos. Sin embargo, 
resulta necesario estudiar estos tipos con base en 1) el nivel de 
interrupción del desarrollo o el nivel de fijación del paciente; 2) el 
estado de las relaciones objetales y la patología de las relaciones 
objetales internalizadas; 3) el grado de diferenciación sujeto-ob- 
jeto, y 4) el tipo de conflicto que existe en cada forma. 


Trasvestismo masculino: estudios clínicos 
El trasvestismo heterosexual: el caso de Alfred 


Alfred, un hombre de 39 años y de gran éxito profesional, practi- 
caba el trasvestismo desde los 13, edad en la que comenzó a vestir 
préndas femeninas. Aunque en algunas ocasiones era capaz de 
funcionar sexualmente sin vestir ropa interior femenina, normal- 
mente era un requisito fundamental para alcanzar el orgasmo. 
Cuando no conseguía prendas femeninas para sus relaciones se- 
xuales experimentaba ansiedad, depresión y una sensación de 
vacío. Vestía esta ropa interior especialmente cuando se sentía 
enojado, disgustado, irritado por sus socios o jefes o cuando se 
sentía solo o aburrido. En ocasiones introducía en su ano “artícu- 
los femeninos” tales como diafragmas y jeringas para ducha vagi- 
nal con objeto de mitigar sus intensos estados de tensión. En dos 
capítulos anteriores hemos hecho alusión a este paciente. En 
el capítulo 7. utilicé su caso para ilustrar cómo el perverso repre- 
senta el intento repetidamente fallido del yo, presente y pasado, 
por lograr controlar los impulsos libidinosos y agresivos y sus 
objetos arcaicamente catectizados. Cuando un yo de estas carac- 
terísticas se tiene que enfrentar con la catexis objetal, carece de 
objetos sustitutos y de satisfacciones adecuadas y se siente amena- 
zado por un mayor empobrecimiento, recurre a los sueños mani- 
fiestos de contenido perverso. En el capítulo 6 describí cómo el yo, 
interrumpido en su desarrollo, buscaba las actividades perversas 
como evasión erótica de los sentimientos de desamparo, estanca- 
miento, dolor y depresión. Mediante la exactuación de la fantasía 
perversa, el individuo se aleja de la crisis intrapsíquica; las sensa- 
ciones de pasividad, culpa y ansiedad se invierten mediante una 
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evasión erótica hacia la realidad y el objeto externo, dándose una 
negación de la depresión, tristeza y melancolía por medio de las 
sensaciones exactamente contrarias. 

Alfred deseaba vengarse y compensar todo el sufrimiento que 
experimentó durante su infancia: una tonsilectomía a los dos años; 
enemas frecuentes administrados por una “nana”; una madre 
crónicamente deprimida que nunca lo tocaba excepto para darle 
el biberón (según le contaron); un padre débil, pasivo y sumiso 
que renunció a su responsabilidad paterna de protegerle de la 
madre; sentimientos de fealdad física (“labios gruesos, estatura 
pequeña, demasiado vello”). Rara vez lo atendía su madre, lo 
obligaban a comer, le aplicaban enemas y durante los primeros 
tres años de su vida lloró constantemente. Desde una edad dema- 
siado temprana empezaron a adiestrarle para obligarlo a usar el 
sanitario, lo que le provocaba llantos desesperados. Hasta donde 
lograba recordar, siempre había sufrido de una “predisposición 
afectiva negativa” (Mahler, 1966b). “Ella nunca me abrazaba ni 
me tocaba.” Alfred tenía rabietas y su madre lo dio por imposible, 
con lo que a los cuatro años lo mandaron durante seis meses a un 
internado para “niños difíciles”. Éste fue un incidente que lo 
desconcertó terriblemente el resto de su vida. Sus sollozos estaban 
llenos de soledad y de ira. Hasta los diez años fue incapaz de 
soportar el estar separado de su madre o ir al colegio y lloraba 
cuando “mamá no me escuchaba”. 

A pesar de estas dificultades durante su infancia, mi paciente 
alcanzó una buena posición en el ámbito académico y llegó a ser 
un líder destacado dentro de su profesión. Pese a sus logros 
profesionales, Alfred sufría de una intensa vulnerabilidad narci- 
sista con inmensos sentimientos de inferioridad. Ante los demás 
daba la impresión de ser un individuo próspero, fuerte y funcional, 
pero en su interior sentía tener “complejo de rata, como una rata 
vagando en un laberinto, sin saber qué hacer, agitado, desconcer- 
tado, infeliz, asustado, hermético, incapaz de salir”. A su vez 
pensaba que podía “engañar a la gente”, darles la imagen de un 
hombre próspero y poderoso. Esta “decepción” lo enfrentaba a 
un peligro mayor ya que hacía que los demás esperaran mucho de 
él; que hiciera el “discurso perfecto”, la sugerencia perfecta, etc. 
Se consideraba a sí mismo como una persona “insuficiente”, inca- 
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paz de tomar decisiones, un “exagerado” crónico. “Digo cuatro en 
vez de tres como si tres no fuera nada, como si fuera insignifi- 
cante y cuatro fuese más real. Para mí esta mentira es más real 
que el número tres.” La exageráción era una defensa contra la 
depresión. 

Ante el peligro de que los demás conocieran sus deficiencias, 
Alfred sentía que “no era nadie”. “Me siento inútil, me siento 
impotente ante la vida. Todo ha sido una farsa; el ir a la universi- 
dad, el dar un discurso o una plática, todo ha sido una buena 
representación. No tengo a nadie que me ame y siempre seré 
infeliz.” Cuando hablaba de su índice intelectual, que a su parecer 
era extremadamente bajo, sentía que el analista podría rechazar- 
lo. Esta sensación de insuficiencia repercutía en su trabajo y el 
paciente se sentía feo. “Es como si tuviera que tocar la flauta para 
ser popular, pero ésta estropeara mis labios y me hiciera parecer 
feo. Antes tenía mucho pelo en la cabeza, pero era feo. Tenía 
demasiado. Ahora me estoy volviendo calvo.” Pasaba mucho tiem- 
po intentando atraer mujeres con las que después mantenía rela- 
ciones sexuales. Pensaba que tenía derecho a exigir amor de las 
mujeres porque en su infancia se había visto privado de él y que 
éstas no tenían derecho a tomar represalias cuando no les propor- 
cionaba seguridad ni fidelidad. 

Además de la sensación de inferioridad y del miedo a ser 
descubierto, temía que la gente pudiera castigarlo por su fracaso. 
No sólo temía que descubrieran su fealdad física, sino también 
que estaba “vacío” y era incapaz de hacer nada que valiera la pena. 
“Si no conquisto a todo el mundo pueden herirme. Especialmente 
temo encontrarme en una situación controvertida y no lo deseo. 
Me da miedo lo que los demás puedan pensar de mí. Podrían 
pensar que estoy equivocado o loco.” 

Cuando se sentía solo su necesidad por las mujeres se volvía 
prácticamente insaciable. “Casi todas las noches necesito estar 
con alguien.” Aliviaba su dolor imaginando cómo una mujer le 


haría el amor, preguntándose si se acostaría sobre él. Sentía curio: * 


sidad por saber qué haría esta mujer que fuera “diferente” y le 
proporcionara una “intimidad” distinta. Imaginaba cómo se haría 
una mujer una ducha vaginal, él mirándola y compartiendo la 
intimidad del acto. 
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Algunas de sus fantasías le producían una inmensa excitación. 
Una de las principales consistía en que encontraba una jeringa y 
la colocaba sobre sus genitales. “El año pasado encontré una 
bomba aspirante, era un tubo largo y me lo puse en el pene. 
Quería ver si lograba una erección llenándome el ano con la 
jeringa.” Introducía la jeringa en sus genitales e imaginaba que 
la introducía en sus genitales femeninos imaginarios. Colocaba 
sobre su cabeza unos calzones y frotaba con una mano su cuerpo 
y la prenda femenina con la otra. Sobre sus muslos colocaba un 
brasier; esto “calmaba el hambre” que sentía en su interior y le 
llenaba. El acto de llenarse tenía su contrapartida, ser absorbido. 
El deseo de llenarse y el miedo a estar vacío (desprovisto de 
satisfacción oral y de alimentos) se reflejaban en una perturbado- 
ra fantasía infantil, que continuó a lo largo de su vida adulta, en la 
que le introducían tubos en los brazos, piernas y pechos y le 
absorbían materia. De adulto imaginaba que le hacía esto mismo 
a las mujeres. En estas fantasías él era la mujer que produce la 
leche o el fluido que lo alimenta y la persona a la que se le absorbe 
materia. Durante esta experiencia el paciente aguanta pasivamen- 
te con objeto de lograr el restablecimiento. En la fantasía de la 
jeringa el olor de la cánula: 


me excita, es un olor femenino, como si algo hubiera estado dentro 
de una mujer y ahora estuviera cerca de mí. Lo mismo pasa con mi 
pene... ahora pienso en frotarlo contra mi pene, contra la parte 
inferior del pene y me excito. El olor es como algo masculino pero 
desprovisto de su masculinidad, se ha hecho femenino, se ha 
visto despojado de su masculinidad. Es masculino pero en mis 
fantasías es femenino, como el tubo para introducir la gelatina 
anticonceptiva en las mujeres. Creo que mi problema es que echo 
de menos a mi novia. Arioche buscaba estos objetos en su bolsa. 


La jeringa es un sustituo del pene y proporciona un fortaleci- 
miento fálico (de la misma forma que el fetiche) en el contexto de 
una fusión parcial con la madre. 

Alfred era incapaz de tolerar la idea de tener deseos homose- 
xuales. Ello le producía terror y sensación de vacío. Estaba con- 
vencido de no tener nada que ofrecer a nadie y el futuro le 
desesperaba. En la consulta y en sus sueños experimentaba una 
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sensación de “caerse en un cañón sin fondo”, lo que representaba 
miedo al engolfamiento y a la fragmentación de la representación 
del sí mismo. Cuando experimentaba estas emociones sentía una 
intensa necesidad por las prendas femeninas; esto le restituía 
temporalmente y le ayudaba a recuperar los límites del yo corpo- 
ral. Con posterioridad a una sesión en la que se reveló este 
material, soñó que en su mano tenía una cajita de rímel, una caja 
pequeña y redonda que pensó que podría ser una caja de diafrag- 
ma. “Creo que me la introduje en la boca y la mordí. En el futuro 
creo que la utilizaré para maquillarme.” El paciente buscaba re- 
solver su miedo a la fragmentación y a la pérdida de cohesión del 
sí mismo mediante la identificación parcial con la madre por 
medio del uso de artículos femeninos. 

En una de las sesiones intermedias del análisis, el paciente se 
“asfixió” y, tumbado sobre el diván, casi se puso histérico al pro- 
nunciar la palabra masculino. Relató el éxito que había tenido el 
día anterior en una reunión, mas no osó parecer demasiado triun- 
fal. “Cuando introduzco mis dedos en una vagina y luego el pene 
me siento masculino. Deseo amar a una mujer. Ya no quiero vestir 
ropa femenina. Quiero ser un hombre. Estoy muy disgustado. 
¿Por qué esto me hace sentirme tan susceptible? Me entristece no 
ser un hombre.” 

El siguiente sueño, en el que destacan las sensaciones de 
déja-vu, ilustra sus frecuentes sentimientos de privación y 
vacío. 


Otra persona y yo manejamos por una ciudad de Nueva Inglaterra 
que se parece a mi ciudad natal. Parece que ha habido un bombar- 
deo. Entonces yo digo que cuando pongan ventanas nuevas 
la ciudad será bonita. Tengo una sensación de déja-vu. Después, la 
otra persona que está en el coche dice que esta ciudad debe ser un 
buen sitio para vivir. No se cómo pude quedarme a comer. Me estoy 
sintiendo triste y solo. 


Las asociaciones del paciente le trajeron recuerdos tempra- 
nos de despersonalización cuando miraba a través de la ven- 
tana del “pensionado” en espera de su madre, que sólo lo visitaba 
después de largos intervalos. El bombardeo reflejaba su ira, su 
agresión, el miedo a perder a su madre, su privación, su sensación 
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de vacío. Al haberse visto frustrado en sus necesidades tempra- 
nas de incorporación (“soy incapaz de comer”), se sentía vacío, 
insatisfecho, estado que únicamente lograba aliviar por medio de 
la incorporación y la fusión con la madre. Alfred resentía hacer 
cosas que pudieran realzar a los demás y no a sí mismo. Por 
ejemplo, cuando en una ocasión fue al ayuntamiento para recoger 
la licencia de matrimonio de un amigo, se sintió muy disgustado, 
inferior y “paranoide”. Estos sentimientos nacían de su convicción 
de que la gente lo consideraría un “idiota” y lo criticaría por 
incompetente. 

Durante los fines de semana “malos” tenía que vestir prendas 
femeninas. Uno de estos fines de semana comenzó cuando su 
novia se enfadó con él por haberle revelado a otro amigo que 
mantenía relaciones con ella. Al sentirse rechazado, Alfred se 
vistió de mujer y se masturbó introduciéndose un vibrador de alta 
potencia en el ano. Compró, de forma compulsiva, cuatro pares de 
calzones femeninos, pijamas, un sostén y un liguero. Cuando 
pensaba en la posibilidad de que una mujer que le había pres- 
tado dinero le exigiera su pago inmediato, le “entraba el pánico” 
(el miedo a ser absorbido). 

Alfred sufría de ataques intermitentes de aburrimiento. El 
análisis de este aburrimiento crónico reveló que guardaba una 
estrecha relación con la sensación de vacío y con la actitud 
pasiva del paciente de esperar que el mundo exterior le propor- 
cionara satisfacciones. Se encontraba en un estado afectivo de 
añoranza, pero era incapaz de expresar exactamente lo que año- 
raba y distorsionaba, de forma concomitante, la sensación de 
tiempo. “El trasvestismo guarda relación con el aburrimiento”, 
explicaba. “La ropa femenina también es una forma de pasar el 
tiempo, de superar el aburrimiento. Comprar es un fin en sí mismo 
y vestir esas ropas tiene una finalidad diferente. A veces ambas 
cosas tienen la misma finalidad. Disminuyen mi sensación de 
inercia.” 

Pensaba que la gente podría desaparecer de su vida y/o sentir 
desagrado por él. En este sentido, soñaba con personas hechas de 
arcilla cocida; de esta manera nunca lo abandonarían ni se des- 
truirían, 
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Hasta que quedan cocidos y se endurecen resultan peligrosos. Son 
como el Gólem. Cuando mueran quizá ya no serán peligrosos. Si 
no conquisto a toda la gente podrán herirme. Estoy en una situa- 
ción controvertida que no deseo. Temo lo que los demás puedan 
pensar de mí, podrían pensar que estoy equivocado o loco. No 
quiero que las mujeres mueran, aunque en una ocasión sí quise ver 
muerta a una mujer. 


Al verse acosado por amenazas a la cohesión del sí mismo, 
soñó que manejaba por una carretera rural rumbo a un hotel. 


Ella maneja y le pido que estacione el coche sobre unas tablas; 
tengo una sensación de déja-vu. La digo que pare pero ella sigue 
retrocediendo y el carro cae en una grieta. Abro un poco la puerta 
y salgo. El carro se encuentra en posición horizontal a seis metros 
del estacionamiento. Estoy muy disgustado. 


El paciente asoció esto con caerse “dentro de la mujer” durante la 
relación sexual, con el egolfamiento, con perderse, con caerse de 
muy alto y no poder levantarse. A menudo se comparaba con un 
“dirigible vacío” que caía al revés sin control alguno y que se 
“perdía en el espacio” (la pérdida de los límites del yo, la sensa- 


ción de disolución personal). También asoció este sueño con el : 


vacío personal y con la necesidad de ser tomado en cuenta. “Nadie 
me presta atención ni me conoce.” A estos sueños solían sucederle 
las fantasías de la jeringa, que utilizaba con una mujer durante el 
acto sexual. Sus asociaciones, que a continuación citamos, estaban 
llenas de dolor y de sufrimiento: 


Estoy vacío, siento pobredumbre en 1ei interior. Hoy, cuando mi 
madre me habló, no me importaba lo que pudiera pensar. Ni de 
mi madre ni de mi padre conseguí amor y siento un vacío terrible. 
Cuando siento este miedo siempre tengo sensaciones de déja-vu; 
la espera en la institución a que regresara mi madre. Hambrien- 
to, esperando a mi madre, sumergido en la nada. Llorando, espe- 
rándola. Mi madre me llevó al hospital, estaba enojado. Pienso en 
X y en el silencio, el silencio de otras mujeres. Todo está relaciona- 
do con sentimientos tempranos de soledad. Me siento muy triste. 
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Estos sentimientos se intercalaban con pensamientos sádicos ha- 
cia las mujeres: 


El otro día, cuando una mujer vino a verme, sentí euforia y alegría, 
pero el viejo sueño de estar ligado a una mujer me estremece. | 
Cuando ocurre resulta atemorizante y maravilloso. Cuando tengo 
muchas mujeres a mi alrededor brota una sonrisa sádica en mi cara. 
Quizá la sonrisa sádica va contra usted. Yo puedo tener a cualquier 
mujer y quizá usted no. ¿Será posible que yo las tenga y usted no? 
A lo mejor también va contra mí. A lo mejor necesito esto para 
pasar el tiempo. La necesidad de mujeres para pasar el tiempo es 
una fuente de malestar. Por un lado estoy orgulloso y por otro me 
asusta. 


Los sueños manifiestos de prácticas perversas le ayudaban a 
reforzar una representación del sí mismo amenazada y en peli- 
gro, resultado de sus intensos sentimientos de depresión y de 
pérdida del sí mismo (Socarides, 1980b). El paciente explicó: 


Antes de ponerme ropa femenina me siento perdido en el espacio, 
Me siento como un dirigible vacío. Lo que me afecta es la caída. He 
sostenido artificialmente cierto sentimiento de exaltación, pero 
ahora estoy vacío. La clave de mi problema consiste en vaciarme o 
en el miedo que tengo a vaciarme. ¿Que sucederá si caigo al revés, 
sin control, perdido en el espacio? Nunca se llega al final si no 
existe alguna conexión, esto es, si no estableces una conexión. 


Alfred se quejaba de sentir culpa, “una culpa profunda que im- 
pregna todo mi ser”. Ésta derivaba de los sentimientos sádi- 
cos hacia sus padres, por la privación sufrida durante la infancia, 
y hacia todas las mujeres. Asimismo, guardaba relación con las 
tentativas de separación y con la diferenciación sujeto-objeto ca- 
racterística en los individuos que no superan satisfactoriamente 
las fases de individuación-separación (Dorpat, 1976; Socarides, 
1978a; Modell, 1965). “Quizá necesito sentirme culpable para 
sentirme real. Me mandaron al hospital porque mi madre no 
podía conmigo. Yo era un niño incontrolable, quizá malo. Creo 
que yo era simplemente un objeto o que al menos me utilizaban 
como tal. Mi madre decía que sólo me abrazaba cuando me daba 
el biberón. Ella siempre tenía sueño.” 
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La sensación de transitoriedad (Freud, 1916) del paciente se 
debía a su incapacidad de renunciar y superar la pérdida de 
objetos de amor, objetos que nunca le habían proporcionado 
satisfacción a causa de sus malas relaciones objetales con ellos. 
Sus relaciones objetales eran del objeto al sí mismo (la madre). 
“Siempre hay algo que lo estropea todo, hago algo que lo echa a 
perder. Todo lo que hago no dura nada.” El paciente desea el 
“amor de su madre”, una sensación de autoidentidad. El paciente 
soñó que le introducían tubos en el cuerpo; esto le desagradaba y 
disgustaba, pero simultáneamente le resultaba excitante. Esta ex- 
citación sexual lo incitaba a masturbarse vistiendo prendas de 
mujer, lo que le producía una sensación temporal de reestableci- 
miento de la cohesión del sí mismo y eliminaba su depresión. 

Practicaba los actos trasvestistas con mujeres o solitariamen- 
te. Tras su deseo por las mujeres, subyacían otros deseos incons- 
cientes de reforzar su identidad masculina por medio de la homo- 
sexualidad, pero el paciente temía y rechazaba este anhelo. Los 


deseos homosexuales resultaban inaceptables para su yo porque 


existían muchos miedos asociados a éstos; por ejemplo, la humi- 
llación narcisista, el miedo a ser atacado por hombres más pode- 
rosos, así como la incapacidad de aceptar una identidad femenina 
parcial frente a la pareja masculina. Sus relaciones objetales eran 
del objeto al sí mismo. Su sí mismo femenino era la madre, no una 
persona que anhelaba recuperar su masculinidad perdida. En el 
siguiente sueño se ilustra la transformación del deseo homosexual 
en una elección objetal femenina más aceptable: 


Entro en el consultorio del doctor y le digo “me gustaría que me 
examinara porque ya no quiero utilizar las muletas”. [El pacien- 
te se había roto una pierna recientemente.] Después, una doctora 
me está examinando. Intróduce su dedo en mi ano. “Voy a exami- 
nar el tono de su esfínter”, dice. Esto me sorprende. La situación es 
un poco ridícula, pero es muy sexual. 


La resolución de la ansiedad surgida de los miedos a la fusión 
y la aceptación parcial de la identidad femenina en el trasvestismo 
heterosexual puede sólo ser alcanzada vistiéndose como mujer en 
un contexto heterosexual. En los homosexuales trasvestistas, ves- 
tirse como mujer y ser penetrados por un hombre tiende a estabi- 
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lizar las relaciones objetales patológicas internalizadas, mientras 
que consolidan una autoidentidad genérica masculina mediante la 
incorporación de la masculinidad y el pene de su pareja masculi- 
na, y simultáneamente preservando su nexo con la madre. Uno 
puede concluir que el género del objeto sexual elegido en el 
trasvestismo masculino depende en gran medida del grado de 
aceptación tanto consciente como inconsciente de la identifica- 


-ción femenina primaria (véase el capítulo 3). En el trasvestismo 


homosexual, dicha aceptación es más intensa y completa. 

En resumen, el trasvestismo era empleado por mi paciente 
cuando enfrentaba miedos al engolfamiento (miedos a la fusión y 
ansiedades relacionadas que lo amenazaban con la pérdida de 
cohesión del sí mismo, la separatidad y con ansiedades de frag- 
mentación) con la madre preedípica, debido a una insuficiente 


diferenciación del sí mismo-objeto durante la fase preedípica, 


junto con una incapacidad concomitante para atravesar exitosa- 
mente la fase de separación-individuación, especialmente las sub- 
fases de práctica y acercamiento. El paciente sufría un desajuste 
en la autoidentidad sexualmente definida. Ciertas experiencias 
traumáticas tempranas, que incluyen la falta de una empatía ade- 
cuada de los padres, lo llevaron a continuar con una identificación 
femenina primaria con la madre y a un defecto en la esquematiza- 
ción genital (Roiphe y Galenson, 1981). Frente a amenazas de 
pérdida del objeto y del amor objetal, y a su propia incapacidad 
para catectizar exitosamente el objeto amoroso, era susceptible a 
la ansiedad de separación y a las amenazas de disolución del ego 
y al engolfamiento. Sus experiencias de déja-vu representaban una 
experiencia perceptiva del retorno a la madre por medio de la 
hipercatexis del objeto amoroso primario. Amenazado por el pe- 
ligro inminente de fusión con el objeto, de identificación total con 
la madre y la amenaza implícita de una mayor pérdida de la 
relación objetal, el paciente construyó un puente de retorno a un 
sentido de la realidad mediante el trasvestismo, experimentando 
así la cercanía materna sin los peligros de la fusión total. En la 
perversión experimentaba en forma transitoria la ilusión de po- 
seer genitales masculinos y femeninos, se sentía “lleno” (en con- 
traste con vacío) mediante prácticas fantasiosas y masturbatorias 
con bombas, jeringas y diafragmas, nulificando así su antigua 
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sensación de vacío. Las agudas sensaciones de vestir ropa de 
mujer e inhalar su aroma facilitaban una fusión parcial con la 
madre, eliminando la pérdida, el dolor, la humillación, los sen- 
timientos de desamparo y abandono, y le producían una sensa- 
ción temporal de estar vivo y existir como ser completo. El 
contraste con estar vacío, solo, sin amor, y la sensación de ser 
maternal consigo mismo dramatizaban su capacidad para so- 
breponerse a sentimientos de ser destruido, estar perdido en el 
espacio, disuelto, sin existencia. Más aún, la experiencia de 
orgasmos en el clímax del trasvestismo le restauraban un senti- 
miento de convicción, de tener un sí mismo real, completo, con 
límites (Eissler, 1958b; Lichtenstein, 1977; Socarides, 1978b; 
Stolorow y Lachmann, 1980). 


Un homosexual trasvestista: el caso de Larry 


Larry, un homosexual trasvestista de 25 años, comenzó a vestir la 
ropa de su madre a la edad de ocho años. Se diferenciaba signifi- 
cativamente de Alfred al expresar abierta y conscientemente su 
deseo de relaciones homosexuales. Había hecho una identifica- 
ción temprana con un miembro femenino de su familia, altamente 
idealizado, una tía, cotizada actriz de cine, cuya belleza y glamo- 
rosa vida y romances llenaban los tabloides de sus años de adoles- 
cencia. Creció en esa atmósfera de adulación familiar a la tía, y sus 
fantasías consistían en imaginar ser la tía, vestida con diferentes 
ropas, en situaciones románticas con sus enamorados. No contaré 
aquí la historia de Larry, o su desarrollo temprano, excepto para 
aseverar que tenía un desequilibrio profundo en su autoidentidad 
sexualmente definida, con la resultante deficiencia en su sentido 
de masculinidad, y experimentaba una severa ansiedad de separa- 
ción con relación a su madre. Ocurrió un temprano y severo daño 
a su autoestima. Por haber crecido en una atmósfera de objetivos 
narcisistas, floreció en él una búsqueda del ideal de belleza feme- 
nina en su interior. : 

El trasvestismo solitario continuó en el internado, pero esas 
fantasías perversas pronto condujeron a relaciones sexuales con 
hombres sin vestir ropas de mujer. Esto contrastaba con su fanta- 
sía de ser una mujer, ser apreciado, admirado, tocado y masturba- 
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do por hombres jóvenes, que ya no le satisfacía. En ocasiones 
recurría a la fantasía de su tía y sus relaciones heterosexuales, en 
las cuales él se ponía en su lugar, vistiendo fantasiosamente o 
en la realidad, sus ropas. Las prácticas homosexuales de Larry se 
habían tornado abiertas, y poco después de comenzar una relación 
homosexual de largo plazo, su conducta trasvestista era pocas 
veces utilizada en el contexto de sus relaciones homosexuales, 
para aumentar o reforzar su excitación. 


Un homosexual trasvestista: el caso de Norman 


Norman,' un joven agradable de poco más de 20 años, conserva- 
doramente bien vestido, de maneras honestas, caminaba con pa- 
sos largos y se sentaba con las piernas extendidas, en forma típica- 
mente masculina. Era inteligente, y hablaba sosegadamente y con 
corrección. Comenzó el tratamiento en el departamento psiquiá- 
trico externo debido a su deseo de ser mujer, deseo que había 
mantenido reprimido desde que tenía memoria, así como por su 
reciente fracaso matrimonial. Quería “actuar femeninamente”, 
vivir su vida de acuerdo con sus “Verdaderos sentimientos y de- 
seos”. Esos sentimientos fluctuaban en intensidad, y cuando eran 
más severos se sentía como “una mujer forzada a vivir en un 
cuerpo de hombre”. En esos momentos, deseaba una cirugía de 
cambio de sexo para poder realmente “volverse” una mujer. Cuan- 
do este deseo lo embargaba, se deprimía, “como se sentiría una 
mujer obligada a vestirse como hombre, mantener una familia y 
suprimir sus deseos sexuales, constantemente frustrada por no 
poder ser operada”. Odiaba todo lo masculino durante esos perio- 
dos, y le preocupaban deseos de sentirse amada por un hombre, 
como mujer. Simultáneamente, sin embargo, sentía que la cirugía 
de cambio de sexo pudiera ser un “terrible y permanente error”. 
Cuando sus deseos de transformación sexual eran menos intensos, 
deseaba ser curado de sus deseos de ser mujer y vestirse como 


1. Estoy en deuda con los doctores P. Loeffler yR. Shaw, del Departamento de 
Psiquiatría del Albert Einstein College of Medicine, por su permiso para publicar 
el estudio de este caso. 
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mujer, pero le asustaba que esos deseos pudieran volver y adue- 
ñarse de él. 

Tres años antes de su matrimonio se sintió relativamente 
libre de problemas, y creyó que podía comprometerse. A los seis 
meses de casado, se comenzó a sentir crecientemente inquieto. 
Cuando su esposa descubrió rímel en sus pestañas, se deshizo y le 
confesó todo. Consultó entonces a un “experto” en cirugía transe- 
xual, quien le dijo poder ayudarlo con una operación. 

Tras separarse de su esposa vivió en su propio departamento, 
lo que le permitía llegar a la intimidad de su hogar vestido como 
mujer. El paciente decía “me gusta la sensación de constricción 
que dan las prendas femeninas”; esto es, anillos abultados, pulse- 
ras; gargantillas, mangas largas y estrechas, etc. Sin embargo, 
pronto se cansó de estas prendas, pero siguieron siendo un “emo- 
cionante cambio de imagen” que le producía satisfacción cuan- 
do se miraba al espejo vistiéndolas. En esas ocasiones se excitaba 
sexualmente y a menudo se masturbaba mientras imaginaba que 
era una mujer haciendo el amor con un hombre. La compulsión 
de representar esta fantasía masturbatoria disminuyó considera- 
blemente con el tratamiento. La tensión que había sentido duran- 
te su matrimonio desapareció, pero se sentía cada vez más insatis- 
fecho con la masturbación y empezó a pensar que necesitaba una 
“relación sexual permanente con un hombre”. 

Norman era el segundo de tres hijos y pertenecía a una familia 
conflictiva y crónicamente perturbada en la que el padre asumía 
un papel más débil que la madre. El padre era violento, hostil, 
abusivo y se comportaba de manera cruel con Norman, a quien a 
menudo golpeaba con un palo. El paciente recordó que aproxima- 
damente a los cinco años de edad solía pensar que las mujeres 
“tenían suerte”, ya que a ellas “se les daban todas las oportunida- 
des y poseían todo lo que uno puede desear”. A los seis años robó 
la pulsera de una prima suya y deseaba, desesperadamente, tocar 
el vestido de una niña de la escuela. Entre los niños de la escuela 
era poco popular y le llamaban “mariquita”. Su madre solía obli- 
garlo a hacer tareas domésticas cuando se sentía cansado; lo 
obligaba a trapear el piso, lavar los platos y otras “tareas femeni- 
nas”. En una ocasión le dijo “si tuviera tres hijas ellas me ayuda- 
rían. ¿Por qué no ibas a ayudarme tú?” Cuando su madre se 
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quejaba de estar “exhausta”, él hacía su trabajo. A menudo la 
madre lo vestía como niña y decía que era una manera de ahorrar 
dinero. Al volver a casa del jardín de niños en vez de echarse una 
siesta, se probaba las joyas de su madre. Sabía que a ella no le 
importaría. Entre los diez y los 12 años se levantaba pronto los 
fines de semana para ponerse los vestidos de su madre. Una 
fantasía recurrente consistía en imaginar que era un bebé al que 
sus padres obligaban a vestir ropas femeninas y que al llegar a la 
adolescencia se transformaba “de forma natural” en una chica, se 
“iniciaba” como mujer (Jucovy, 1979). 

Durante su infancia la madre solía andar desnuda por la casa 
de cintura para arriba. “Esto no me excitaba”. En sus primeros 
años de escuela tartamudeaba aunque, según él, “muchas veces 
sólo en mi pensamiento”. A menudo su madre lo obligaba a 
besarla y reconciliarse con ella aunque él siguiera enojado. Ella 
insistía en que lo hiciera. 

A los 12 años, cuando sus hermanos dejaron de vivir en la 
casa, se trasladó a una recámara en la que había un armario extra 
lleno de prendas antiguas de la madre. Solía levantarse temprano 
en las mañanas y ponerse esos trajes. Esto le producía erecciones, 
pero no se masturbaba porque era un “buen católico”. En la 
escuela era muy impopular y sus compañeros de salón le llamaban 
el “homo feliz” debido a su aparente feminidad. 

A su padre lo describía como un hombre fracasado, “un Willy 
Loman sin sentido del humor”; a menudo se enojaba, chillaba, 
daba órdenes y despreciaba a los demás, incluido Norman. El 
padre tenía trabajos de poca importancia y solía trabajar de no- 
che, con lo que el paciente lo veía poco. Uno de sus castigos 
favoritos consistía en golpear a Norman en las nalgas con un 
cepillo de pelo. Cuando el padre lo sorprendió vistiendo prendas 
femeninas, Norman abandonó su casa. Entonces tenía 21 años. A 
su madre la describía como una “mujer únicamente interesada en 
sí misma, incapaz de interesarse por los demás”. 

Tras terminar la preparatoria el paciente fue a la universidad 
durante un año. Ese año fue “horrible” para él porque se sentía 
constantemente acosado por la idea de transformarse en mujer, 


por lo que no pudo estudiar y reprobó. Más tarde atendió el turno 


nocturno, pero sus pensamientos trasvestistas eran tan intensos 
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que interferían con su trabajo y sus esfuerzos por estudiar. Sentía 
un “respeto” excesivo por la autoridad y cedía ante cualquier 
persona mayor que él. A los 21 años se masturbó por primera vez, 
ya que al parecer fue a esa edad cuando admitió tener pene. 

Se casó con una mujer seis años mayor que él que había 
logrado impresionarlo mucho al hacerle una fiesta sorpresa de 
cumpleaños en el lugar donde ambos trabajaban. Anteriormente 
nunca nadie había tenido un gesto tan generoso con él. Cuando le 
contó a su mujer acerca de su trasvestismo, ella se volvió extrema- 
damente crítica, autoritaria y abusiva y las relaciones sexuales 
entre ellos, que nunca habían resultado satisfactorias, empeora- 
ron aún más. Ella deseaba tener relaciones con más frecuencia 
que él y Norman sólo alcanzaba el orgasmo con la fantasía de ser 
una mujer o de vestir prendas femeninas. Sin embargo esta fanta- 
sía, por sí sola, pocas veces le proporcionaba una eyaculación. 
Cuando su matrimonio terminó tuvo una relación homosexual en 
un bar, su primera y única experiencia homosexual hasta el mo- 
mento de iniciar la terapia. Le hicieron una felación pero, según 
él, no alcanzó el orgasmo por no ir vestido de mujer. Durante la 
terapia tenía la fantasía de ser completamente dominado sexual- 
mente como mujer por otro hombre que le obligaba a hacerle una 
felación. En esta fantasía vestía de mujer y se excitaba, aunque 
después se deprimía porque para él ser mujer significaba ser 
“masoquista” y responder únicamente a los “caprichos y al placer” 
de un hombre. Otra fantasía consistía en imaginar que un hombre 
le hacía una felación. Lo que más le excitaba de esta fantasía era 
la idea de haber encontrado a un hombre, alguien en quien confiar 
(el buen padre) y a quien podía hacer una felación vestido de 
mujer. Durante la terapia buscó activamente a un compañero 
homosexual que satisficiera sus necesidades. Lo que más le ate- 
morizaba no eran tanto sus deseos, sino el ridículo que sufriría si 
se enteraban que era un trasvestista. Deseaba ser mujer y sin 
embargo este deseo le avergonzaba pues consideraba que las muje- 
res ocupaban una posición de segunda clase, que eran “más débiles 
y menos inteligentes”. 

Dentro de la clasificación psicoanalítica este paciente corres- 
pondería al homosexual preedípico trasvestista del tipo 1 que 
necesita vestirse de mujer durante las relaciones sexuales con 
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hombres para alcanzar el orgasmo. Norman fue incapaz de supe- 
rar las fases de individuación-separación y arrastró la identifica- 
ción femenina primaria con la madre. El reforzamiento, por parte 
de la madre, de su identidad femenina y la abdicación del padre, 
hicieron que creyera ser una mujer. Las circunstancias de su 
entorno (por ejemplo, la incitación de la madre a que vistiera 
prendas del sexo opuesto o ayudar a la madre en las tareas domés- 
ticas, etc.) aparentemente jugaron un importante papel en su 
trasvestismo más que en su homosexualidad y posiblemente 
constituyeron experiencias organizadoras en relación con el tras- 
vestismo. La masturbación trasvestista le hacía sentirse seguro, 
unido a la madre, protegido del padre, amado y preferido por 
encima de los demás hermanos. La presencia de un padre severo, 
por el que la madre no sentía respeto alguno, impidió que Norman 
pudiera asumir la adecuada definición de su identidad de género 
por medio de la contraidentificación. Buscaba a otros hombres 
que sustituyeran al padre y que le proporcionaran amor, hombres 
en los que pudiera confiar y depositar su confianza y de los que 
pudiera recibir, pasivamente, generosidad. Necesitaba, en un ni- 
vel consciente, mantener la idea del falo femenino, idea que 
estaba representada por la madre semidesnuda, cubierta de cintu- 
ra para abajo y con los senos expuestos. El pecho simbolizaba el 
pene femenino desplazado hacia arriba. 


El trasvestismo femenino 


La función del trasvestismo femenino consiste en alcanzar la 
“masculinidad” vistiendo prendas del sexo opuesto. Al igual que 
en el varón, reconforta al individuo contra el miedo de castración 
e igualmente lo disminuye. La motivación psicosexual radica en el 
deseo orgásmico y en el anhelo de masculinidad. Al vestir prendas 
masculinas la mujer intensifica su placer mediante una identifica- 
ción masculina vicaria y cree estar en posesión de un falo imagi- 
nario. El objeto sexual es una persona del mismo sexo. En ocasio- 
nes, la mujer no busca un objeto sexual y su meta sexual consiste 
en alcanzar una sensación de poder por medio de la identificación 
“masculina. 
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Como describimos anteriormente (capítulos 2 y 3), para al- 
canzar una apropiada definición de la identidad genérica, el niño 
debe desidentificarse de la madre y llevar a cabo una contraiden- 
tificación con el padre. En la mujer no es necesario llevar a cabo 
esta doble operación, sino que debe encontrar su propia identi- 
dad, diferente a la figura femenina dañina, destructiva y odiada de 
la madre. La mujer homosexual suele encontrar esta identidad 
mediante una identificación por resonancia (De Saussure, 1929) 
con la pareja homosexual, encontrando su feminidad perdida en 
el cuerpo de otra persona del mismo sexo. De esta manera, intenta 
encontrar una autoidentidad femenina genéricamente definida 
que resulte aceptable. En el trasvestismo femenino la mujer busca 
estos mismos objetivos, aunque con la condición de convertirse en 

hombre. El trasvestismo femenino resulta poco común, puesto 
que un requisito preliminar de su existencia consiste en que la 
persona tenga la firme convicción, delirante o semidelirante, de 
poseer realmente un pene con el que puede acercarse a las muje- 
res. Esta representación no puede mantenerse durante mucho 
tiempo frente a la ausencia de pene y a la incapacidad de penetrar 
con un falo imaginario, especialmente cuando se intentan enta- 
blar relaciones sexuales. 

Desde el punto de vista del desarrollo, en el trasvestismo 
femenino la niña persiste en la convicción de ser un niño y poste- 
riormente un hombre, e incluso puede tener “alucinaciones” de 
poseer un pene imaginario. La historia típica es la de la niña que 
desea vehementemente ser niño, prefiere llevar el pelo corto y 
viste prendas masculinas desde la infancia temprana o media. 
Desde su infancia y, hasta bien entrada la adolescencia, prefiere 
los juegos de niños. A partir de la pubertad desea tener romances 
con niñas de su edad, tomando únicamente el papel activo. Desea 
que sus compañeras sean muy femenriinas y las estimula manual- 
mente. Debido a la negación de su feminidad y al deseo por el 
pene, rehúsa, de forma inflexible, tocar sus propios genitales o que 
las demás mujeres los vean. A menudo desarrolla sentimientos 
hacia su pareja y se deprime si ésta se siente atraída por los 
hombres (Rubinstein, 1964, p. 186). 

Desea encontrar al padre perdido e identificarse con él con el 
objeto de recibir amor de la madre buena. La chica a la que ama 


j 
E 


EL TRASVESTISMO 427 


representa a la niña y a menudo asume el papel de la madre 
preedípica activa. El rechazc por parte de otra mujer puede pro- 
vocar episodios de cleptomanía, donde el dinero o el artículo 
simbolizan el contenido del cuerpo materno y/o el pene. 

La identificación con el hombre (el padre y/o el hermano) 
puede ser tan intensa que la paciente insista en la cirugía transe- 
xual. En tales casos, tras el aparente “amor” hacia las mujeres, 
existe un desprecio por ellas. A pesar de que estas mujeres se 
consideran hombres y buscan mantener relaciones homosexua- 
les con mujeres, sin embargo, con sólo vestir como hombres, 
suelen encontrar la fortaleza y el poder, el placer y el relax, el 
alivio de la ansiedad y la depresión. Algunas de estas “lesbianas 
masculinas” (Rubinstein, 1964, p. 191) desean no tener pechos y 
que otra mujer las amamante. 


Estudios clínicos 


Existen muy pocos reportes sobre casos de trasvestismo femenino. 
Gutheil (1930) y Stoller (1982) reportaron tres pacientes de este 
tipo. En mi opinión, en los tres casos existía una intensa identifi- 
cación masculina sobrepuesta a una identificación femenina pri- 
maria inaceptable con el objeto de erradicar la identificación con 
la madre. Esta “masculinidad” se reforzó con las prendas y demás 
objetos masculinos. La paciente de Gutheil era una centroeuto- 
pea. Según ella, con sólo vestir ropa de hombre obtenía placer y 
en ocasiones, alcanzaba un orgasmo poniéndose un traje. Su pri- 
mer orgasmo lo tuvo a los 15 años aproximadamente, cuando se 
probó el traje de su hermano. En esa ocasión se excitó sexualmen- 
te al mirarse al espejo y descubrir que se parecía mucho a su 
padre. Le resultaba desagradable andar en público vistiendo pren- 
das femeninas y en sus fantasías imaginaba ser el padre de una 
familia que velaba por su mujer e hijos. Sólo lograba masturbarse 
satisfactoriamente cuando no se tocaba directamente los genita- 
les. Se tumbaba boca abajo y frotaba su pelvis contra la ropa de 
cama como si fuera un hombre haciéndole el amor a una mujer. 
Mitigaba sus depresiones quitándose el vestido y poniéndose 
prendas masculinas. A partir de los 13 o 14 años comenzó a tener 
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relaciones homosexuales. Mostraba preferencia por el cunilingus 
mutuo. 

Stoller (1982) reportó dos casos de trasvestismo fernenino. El 
primero, del que tuvo conocimiento por una larga corresponden- 
cia, era una mujer que a menudo se ponía un bigote falso y 
prendas masculinas. Se sentía excitada cuando andaba por la calle 
con prendas masculinas y el exhibirse como hombre le proporcio- 
naba placer sexual. Esta práctica, por sí sola, le resultaba satisfac- 
toria (trasvestismo femenino solitario). En otras ocasiones mante- 
nía relaciones sexuales con hombres (trasvestismo femenino 
heterosexual) o con mujeres (trasvestismo femenino homose- 
xual). “Chupé el pene de mi pareja vestida de hombre. Durante 
esta experiencia me sentía como un “hombre homosexual”” 
(p. 103). ! 

El otro caso de Stoller era una mujer estadounidense cuaren- 
tona y divorciada tres veces (Stoller, 1975b). Durante un breve 
periodo de tiempo esta paciente tuvo la “alucinación” de poseer 
un pene. Cuando vestía pantalones vaqueros se sentía “más que 
masculina”. Sentía una intensa excitación que era incapaz de 
reprimir: 


Me siento más fuerte, segura de mí misma, sin ningún miedo. La 
excitación sexual que siento cuando visto Levis es una sensación 
más intensa, más fuerte y mucho más agradable que la que alcanzo 
de otras maneras. Cuando los pantalones Levis tocan mi piel siento 
una enorme sensibilidad. Me gusta llevarlos muy apretados. No se 
puede comparar con mi sensualidad normal ni con otros contactos 
sexuales. No es que tenga relaciones sexuales con mis Levis, simple- 
mente me excitan mucho y logro más que una simple excitación 
cuando —bueno, no es eso exactamente—, cuando introduzco mis 


pies en ellos es como si alguien me acariciara la piel; acarician mi . 


piel según me los voy subiendo por los tobillos, las piernas y las 
- caderas. Junto al deseo sexual siento como una sensación de fuerza 
o poder. Cuando me pongo los Levis me excito y siento que puedo 
conseguir todo lo que deseo sexualmente. Cuando me pongo los 
Levis en seguida me excito mucho. Puedo sentir la textura, la 
aspereza del material según los voy subiendo por mis pies, panto- 
rrillas, y los acomodo sobre mis caderas, en otras partes de mi 
interior y en mi clítoris. Es una sensación maravillosa, pero llega a 
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ser casi dolorosa si no logro descargar la tensión sexual. Cuando 
visto los Levis mis fantasías sexuales siempre son con una mujer 
[Stoller, 1982, pp. 105-106]. 


AA ANA A e e 


Capítulo 16 


Psicoanálisis de una perversión 
masoquista: el caso del doctor X 


Introducción 


En Pegan a un niño (1919), Freud abundó sobre la parte que juega 
la sexualidad en la vida mental normal y patológica, tema que 
introdujo en “Tres ensayos para una teoría sexual” (1905b), en 
donde eligió como objeto de estudio las fantasías y la práctica de 
castigos a los niños por medio de golpes. Advirtió que dichas 
prácticas con frecuencia ocurren en neuróticos obsesivos, histéri- 
cos e individuos que “no hubieran sido clasificados como tales 
mediante un diagnóstico clínico superficial” (p. 182). Asimismo, 
advirtió que estas prácticas eran muy comunes en la infancia y la 
vida adulta de “muchos individuos que no acuden al análisis con 
motivo de enfermedades manifiestas” (p. 179). Las fantasías puni- 
tivas por golpes pueden utilizarse de formas muy variadas: duran- 
te la masturbación, acompañando el coito heterosexual u homose- 
xual y pueden practicarse por un breve periodo de tiempo o toda 
una vida. Pueden ser remplazadas por formación reactiva y repri- 
mirse o transformarse por medio de la sublimación (pp. 181-182). 
Si persisten en la madurez y resultan imprescindibles para lograr 
la satisfacción sexual se convierten en perversiones sexuales. En 


432 CLÍNICA 


tanto que perversiones, dichas fantasías y actos varían con respec- 
to al autor de la fantasía, respecto al objeto, al contenido y a su 
significado (Freud, 1919, p. 181). El subtítulo de su trabajo de 
1919, “Aportaciones al conocimiento de la génesis de las perver- 
siones sexuales”, fue reconocido como algo provisional y tentati- 
vo. Su explicación consistía en que “un componente del instinto 
sexual desarrollado de forma prematura” se aferraba a un acon- 
tecimiento “que ofrecía una ocasión para la fijación”. Este 
acontecimiento era “accidental” y a menudo resultaba “común 
y sin interés” para los demás, Freud no logró explicar por qué 
este acontecimiento ofrecía una ocasión especial para la fijación, 
ni la razón del “desarrollo prematuro” del instinto del paciente. 
Aunque aludió a posibles características preedípicas, sin embargo 
se quedó en la explicación de que esta perversión era derivada del 
conflicto edípico, la castración, el miedo y la bisexualidad y que se 
relaciona con la teoría de Adler sobre la protesta masculina, 
aunque nunca definió esta relación (pp. 200-204). 

Las conclusiones clínicas de Freud derivaban del estudio de 
seis casos (cuatro mujeres y dos hombres) y eran menos provisio- 
nales: “en ambos casos (el masculino y el femenino), la fantasía de 
golpes tiene su origen en un apego incestuoso al padre” (1919, 
p. 198). En los niños existe una actitud invertida en la que se elige 
al padre como objeto de amor debido a una postura edípica 
negativa. El niño cambia la figura y el sexo de la persona que lo 
golpea poniendo a la madre en el lugar del padre, pero retiene su 
propia figura, de forma que la persona que golpea y la persona 
golpeada son de sexos opuestos. En los estudios psicoanalíticos de 
- Eidelberg (1954), Kris (1956), Rubinfine (1965), del grupo de 
estudio de Kris (1957), Loewenstein (1957), Hunt (1973) y Ferber 
(1975) encontramos conclusiones clínicas similares. 

En la formulación de sus opiniones teóricas sobre la etiología 
Freud advirtió: “El estado actual de nuestro conocimiento nos 
permite comprender hasta un punto determinado y no más allá, 
las fantasías de ser golpeado.[...] Permanece la preocupante sos- 
pecha de que ésta no es la solución definitiva al problema (1919, 
p. 183).* Varios autores psicoanalíticos han confirmado, a lo largo 


1. De hecho, Freud predijo que: “El trabajo analítico sólo merece ser 
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de la mitad del siglo siguiente, los hallazgos clínicos de Freud? y 
han descrito fenómenos clínicos adicionales que parecían tener su 
origen en un periodo anterior a la fase edípica, esto es, en la fase 
preedípica del desarrollo. En este sentido Bergler (1938) advirtió 
que el sadismo oral en los niños jugaba un papel primordial en el 
desarrollo de las fantasías de golpes. En los niños la agresión se 
dirigía en primer lugar contra la amenaza de la madre preedípica 
y más tarde, de forma secundaria y bajo la presión de los senti- 
mientos de culpa, contra el sí mismo. Bergler concluyó que las 
nalgas equivalían al pecho femenino y que las golpizas represen- 
taban una tentativa narcisista necesaria para su restauración. Pos- 
teriormente, durante la fase edípica, el interés se trasladaba de 
la madre al padre. Eidelberg (1954) fue el primero en subrayar la 
idea de que mediante la perversión se evitaba el “dolor narcisista” 
y que el sujeto, al negar su desamparo por medio de los actos 
perversos, no conseguía controlar sus acciones o emociones ni el 
objeto exterior. La fantasía de recibir golpes era una tentativa de 
negar los sentimientos de soledad y, en su opinión, se debía a una 
perturbación preedípica. La aportación de Niederland (1958a) es 
única. Este autor descubrió que, en uno de sus pacientes, los 
fenómenos auditivos asociados con el castigo sobre las nalgas 
constituía una experiencia auditiva primaria; esto es, una expe- 
riencia que representó una amenaza para el yo del niño en sus 
primeros años de vida. Al paciente le asustó la voz del padre y los 
ruidos violentos y brutales de la golpiza resultaban menos peligro- 


reconocido[...] cuando logra eliminar la amnesia que oculta al adulto el 
conocimiento de su infancia desde sus principios (esto es, del segundo al quinto 
año).[...] Quien ignore el análisis de la infancia está destinado a cometer los más 
desastrosos errores.[...] Es durante la infancia, entre los dos y los cuatro o cinco 
años de edad, cuando los factores libidinosos congénitos despiertan por primera 
vez, con motivo de experiencias concretas, y se vinculan a ciertos complejos. Las 
fantasías de ser golpeado sólo se manifiestan hacia el final de este periodo o tras 
el mismo. Por lo tanto, es muy probable que éstas tengan una historia anterior, 
que atraviesen un proceso de desarrollo y que representen un producto final y no 
una manifestación inicial” (1919, pp. 183-184]. 
2. En “El problema económico del masoquismo” (1924a) Freud retoma 
sucintamente este problema y sugiere que el deseo de ser golpeado (recibir 
nalgadas) nó sólo significa el deseo de ser castrado y de copular, sino también el 
deseo de dar a luz un bebé. Según Freud, estos deseos sexuales femeninos hacia 
el padre están relacionados con la fase edípica del desarrollo y no con una fijación 
preedípica que sea el origen de la perversión en sí. 
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sos (y eran, en cierta forma, un sustituto) que las amenazas reales 
que vivió el niño, pero ahora se vivían como golpes corporales de 
Una naturaleza menos dramática. La función de la perversión 
de recibir nalgadas consistía en alejar la influencia destructiva de 
esas experiencias recreándolas activa y simbólicamente. Estos rui- 
dos también podían organizarse como golpizas atribuidas a la 
escena primaria. Ferber (1975) subrayó la importancia de las 
contribuciones de Freud (esto es, la actitud sexual pasiva, el com- 
plejo de Edipo negativo), pero sugirió que el factor más importan- 
te de esta perversión radicaba en un posible origen preedípico. 
Concluyó que “la relación con la madre preedípica era igualmente 
importante y que los deseos de fusión y el apego sadomasoquista 
a la madre eran sobresalientes” (p. 221). El extraordinario y deta- 
llado reporte de Ruffler (1956) sobre el psicoanálisis, la terapia y 
la curación de una perversión manifiesta de nalgadas, describía, 
hace ya tres décadas, la naturaleza preedípica de esta condición. 

Sin embargo, no logró presentar una explicación teórica esquema- 
tizada de sus hallazgos y atribuyó el origen a la “culpa oculta” 
derivada de una inhibición de “salirse de la esfera femenina” ya 

una “fijación pregenital con la madre” (p. 228). Observó que el 

paciente inició su etapa edípica con una “fuerte dependencia en 

el mundo materno”. Esta dependencia se vio reforzada por el 
“hecho de que el padre fracasó, en gran medida, en representar 

para el niño una auténtica figura formativa; el elemento femenino 

predominó en el entorno del paciente” (p. 228). En efecto, Ruffler 

estableció diferencias precisas y bien definidas, décadas antes de 

que los fenómenos descritos fueran comprendidos y explicados 

por medio de los conceptos teóricos; por ejemplo, conceptos como 

la identificación femenina primaria, las fases de separación-indi- 

viduación (Mahler, 1967; Mahler, Pine y Bergman, 1975), la pato- 

logía de las relaciones objetales internalizadas, la diferenciación 

sujeto-objeto, los conflictos de relaciones objetales, la desidentifi- 

cación con la madre, la contraidentificación con el padre y el 

narcisismo patológico, entre otros conceptos. 
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Estudio clínico 


El material de este caso es la segunda descripción detallada del 
análisis de una perversión de nalgadas que encontramos en la 
bibliografía psicoanalítica e ilustra lo que en mi opinión eran los 
conflictos centrales que el paciente y el analista debían descubrir 
y comprender para lograr la erradicación definitiva de la sintoma- 
tología perversa. Como era de esperar, durante la preparación de 
este estudio surgieron complejas preguntas, tanto clínicas como 
teóricas, que no procedí a investigar en detalle ya que no eran de 
relevancia inmediata a la perversión de las nalgadas; por ejemplo, 
la emergencia durante la terapia de crisis de acercamiento que 
ilustraban la ansiedad de separación con respecto a la madre (y a 
otras mujeres); la función de la sublimación en la perversión yen 
la formación del carácter; la presencia de conflictos edípicos su- 
perpuestos a conflictos preedípicos más básicos; la función de la 
agresión, etcétera. ) 

Mi paciente, el doctor X, era un académico de 55 años que 
desde los cinco padecía una fantasía de golpes (nalgadas) y desde 
los 33 una perversión manifiesta de ser golpeado. En los últimos 
diez años su necesidad de practicar actos perversos se había inten- 
sificado, especialmente en compañía de una prostituta de la que 
dependía cada vez más, hasta el punto de sentir que probable- 
mente se estaba “enamorando de ella” y que tendría que abando- 
nar a su familia. Un año antes, deprimido, lleno de vergúenza y de 


remordimientos, estuvo a punto de confesarle esta aventura a su 


mujer y abandonar a su familia. 

Poco antes de casarse indujo a su mujer a que lo golpease, y 
aunque ella satisfizo sus deseos en numerosas ocasiones a lo largo 
de muchos años, finalmente había perdido interés, se había cansa- 
do y en los últimos tiempos su participación en esta perversión le 
producía ira e incluso asco. Siempre mantuvieron en secreto este 
componente de su vida sexual y, debido al ruido que la nalguiza 
ocasionaba, sólo la practicaban cuando sus dos hijas adolescentes 
se encontraban ausentes de la casa. Las prendas femeninas que 
utilizaban durante sus actos perversos las escondían en un armario 


secreto de su recámara. 
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Además de la perversión de nalgadas, el doctor X incurrió, a 
lo largo de toda su vida de adulto, en una forma moderada de 
trasvestismo.? Vestía ropa interior femenina: calzones y ocasio- 
nalmente sostén. Esto le producía una sensación de consuelo y de 
alivio, una moderada excitación sexual y placer sin el deseo 
de descarga orgásmica. En algunas ocasiones se masturbaba vis- 
tiendo estas prendas y albergaba la fantasía de recibir una nalgui- 
za mientras restregaba su pene contra la ropa de cama. 

La perversión manifiesta bien estructurada había comenzado 
a emerger hacía aproximadamente 22 años, tras la muerte inespe- 
rada en un accidente de coche de su querida hermana, un año 
mayor que él, y después del nacimiento de sus dos hijas, que 
aconteció dos y cuatro años después del matrimonio. Cuando 
comenzó la terapia, las nalgadas eran para él el único medio de 
alcanzar la descarga orgásmica. Fantasiosamente o en la realidad 
vestía prendas de chicas jóvenes o ropa interior femenina cuya 
parte trasera podía levantarse o bajarse, de forma que sus nalgas 
quedaran expuestas a los golpes. Él era Linda, una chica “que 
nunca usaba sostén, no tenía menos de 15 años y estaba a punto 
de casarse”. Su compañera sexual era “una mujer del estilo de lady 
Gainsborough”, una aristócrata miembro de la clase alta, una 
“esnob”, la madre a quien Linda decía malas palabras o palabro- 
tas. Cuando Linda persistía en decir “malas palabras”, se le apli- 
caban unas nalgadas frente al espejo, de forma que pudiera ver la 
zapatilla o cepillo con el que era golpeado, las prendas femeninas 
subidas hasta su abdomen y sus nalgas, que iban calentándose, 
enrojeciendo, empezaban a doler. (En raras ocasiones fantaseaba 
con ser él mismo el golpeador.) Durante la nalguiza el paciente se 
acostaba sobre el regazo de su pareja y jamás intentaba ni deseaba 
tocarse el pene antes o durante el orgasmo. Si lograba “comple- 
tar” la eyaculación, aliviaba considerablemente su ansiedad, su 
tensión o depresión, emociones que experimentaba antes del acto. 

Temía un posible rechazo o desaire por parte de sus colegas o 
amigos, miedo a que lo desaprobaran o que lo hicieran de lado a 
pesar de su notable popularidad en el ámbito académico. Cuando 


3. Aludiremos sólo brevemente a los elementos trasvestistas en este paciente, ya 


que no ocupaban una posición central en su vida sexual, excepto cuando formaban 
parte de la perversión de nalgadas. 
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contemplaba su jubilación en un futuro previsible se “preguntaba” 
si podría “seguir adelante” sin la cordialidad y el intercambio 
amistoso que mantenía con sus estudiantes varones favoritos. Esta 
preocupación representaba, según reveló el análisis, una amenaza 
de pérdida de la actividad sublimatoria que servía para reprimir y 
simultáneamente gratificar deseos homosexuales inconscientes. 

El paciente era el menor de tres hermanos. Tenía un hermano 
dos años y medio mayor que era “más apuesto, más alto y mejor”, 
y una hermana afectuosa y cariñosa que le llevaba un año. Pensa- 
ba que el padre prefería al hermano y que a él lo subestimaba 
debido a su falta de interés por el deporte y a su “cortesía”. El 
padre a menudo decía sarcásticamente “tengo dos chicos, uno de 
ellos es niña”. El paciente se sentía muy vinculado a la madre y 
hasta los seis años no toleró que se ausentara de la casa. Ya en la 
pubertad, sus sentimientos hacia ella habían cambiado. Para él 
ella era una “mujer gordita y quejumbrosa” a la que no deseaba 
“Ver desnuda, porque su cuerpo le repugnaba”. La madre 
nunca hizo feliz al padre como él mismo lo hubiera hecho. Se 
sentía avergonzado y a la vez vinculado a ella. Idolatraba a su 
hermana; a menudo jugaba con ella, le hacía confidencias y cuan- 
do se sentía infeliz, despreciado, feo, pequeño o inútil acudía a 
ella en búsqueda de “amor” y consuelo. Recordaba que a los cinco 
años “había sido un niño muy patético y deprimido. Si me metía 
en un hoyo la oscuridad me asustaba”. “Nací demasiado corto de 
estatura y con un pene demasiado pequeño. Siempre resentí el 
hecho de no ser de origen real” (elementos narcisistas). Durante 
su infancia sólo tuvo un anhelo: ser “bueno” y alcanzar la “distin- 
ción”. Muy susceptible a cualquier crítica, aceptaba hacer cual- 
quier cosa para evitar ser “común y vulgar”; “buscaba la pureza del 
espíritu... no deseaba ser ninguno de los otros niños ni quería ser 
sexual” (características narcisistas). 

De los cuatro a los 11 años él y su hermana solían jugar en el 
ático; vestían la ropa interior de la madre y “ambos eran niñas”. 
Era incapaz de mirarse el pene y a los cinco años pensaba que “el 
sexo debía ser repulsivo”. De los tres a los cinco años, además de 
vestir prendas femeninas empezó a jugar “a las nalgadas” con su 
hermana y una niña vecina que los había iniciado en eso. “Desea- 
ba recibir nalgadas porque eso hacía humedecer mis calzones.” En 
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estos encuentros el paciente sentía una “cercanía física y emocio- 
nal”, una sensación de placer y de bienestar que contrastaban con 
su estado habitual de desesperación y desamparo (una experien- 
cia afectiva organizadora). En una ocasión la amiga de su herma- 
na reveló que había visto a su madre propinándole unas nalgadas 
a la hermana de él, y el paciente, en identificación con la hermana, 
se sintió humillado y excitado simultáneamente. “Me daba envidia 
que ella viera la humillación de otra persona. También me excita- 
ba la idea de que mi hermana me viera [es decir, que viera la 
humillación], y desde las primeras épocas de mi vida deseé ver 
cómo le propinaban nalgadas a otras personas. Empezó a creer 
que las personas no tenían contacto sexual, es decir, auténticas 
relaciones sexuales, sino que incluso de adultas, practicaban “nal- 
guizas”. Esta negación ayudaba a mantener en represión el cono- 
cimiento de la relación sexual, así como la existencia de los geni- 
tales y de su función. 

A los dos o tres años vio el pene del hermano y los genitales 
de la hermana ya que todos dormían en el mismo cuarto. Cuando 
vio a su hermana pensó “hay algo que falta”. “Ver los pechos de 
mi madre me perturbó aún más, eran muy llamativos y me daban 
miedo. Tenía dos y yo sólo uno [la identificación femenina, la 
ecuación pene-pecho]... Me repelía la parte delantera de su cuer- 
po; su vello púbico y su pecho.” (Durante el acto perverso el 
paciente se colocaba con respecto a su pareja de forma que “la 
parte delantera” quedara oculta. Mientras observaba cómo le 
propinaban nalgadas, podía ver el brazo con el cepillo, pero nunca 
los pechos, el rostro, el vello púbico o la vagina de la mujer, ni 
tampoco su propio pene.) Los pechos y las nalgas eran lo mismo, 
ya que ambos eran “suaves y sin vello”. Cuando habló del miedo 
que el vello púbico le producía, comentó: “lo que me desconcierta 
es que falta algo, algo no está allí” (ansiedad de castración). Desde 
sus primeros años de vida renegó de las diferencias anatómicas 
entre los sexos. “Me imagino a la gente sin órganos Sesuales: Hoy 
también tuve la imagen; todo cubierto, rígido y suave.” 

Comentó que hasta su adolescencia tardía no supo cómo 
nacían los bebés. “Pensaba que algo le cortarían a mi mamá.” 
Advirtió que cualquiera que fuese la causa de su perversión, 
parecía haberle ocasionado una absoluta falta de interés en el 
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sexo. “Se podría decir que nací en un pastel de hielo o de un pastel 
de hielo. No sabía si esto era cierto o no. Todo lo que me ocurría 
impedía mi conocimiento del cuerpo femenino.” 

A los 13 años un maestro le sugirió que su pene debía ser 
grande y que probablemente le gustaba jugar con él. “Me asustaba 
pensar qué quería decir con esto. Por aquel entonces yo era gordo 
y deseaba ser una niña.” 

La “alta moralidad” de su entorno familiar fue un factor 
determinante en la elección de su perversión. Su objetivo consistía 

“tener relaciones sexuales sin sexo”. Cuando pensaba en tener 
contacto sexual sentía “náuseas”. A los 20 años escuchó una dis- 
cusión sobre Masters y Johnson que le produjo repugnancia; a los 
17 una charla sobre sexo y prostitución casi le hizo desmayarse. 

El padre le advirtió seriamente contra los peligros de la mas- 
turbación y a partir de los nueve años reprimió su interés en esta 
actividad. Hasta que se casó fue incapaz de mantener relaciones 
heterosexuales normales y durante su matrimonio sólo lo lograba 
cuando se excitaba mediante la fantasía o la práctica de nalgadas. 
Hasta los 30 años sus relaciones sexuales habían consistido en 
restregar su pene contra los muslos de las mujeres, pero sin tocar 
o ver sus propios genitales ni los de la mujer. A lo largo de los años 
sintió atracción por mujeres jóvenes, pero cuando se sentía recha- 
zado experimentaba ansiedad de separación y amenazas de desin- 
tegración personal y de disolución del yo. : 

Se casó con la hija de un destacado escritor que apreciaba y 
mostraba bastante interés en su trabajo. Tras persuadir a su mujer 
de que le propinara nalgadas, logró, en varias ocasiones, man- 
tener con ella relaciones sexuales con penetración. De la repeti- 
ción de este patrón resultó el nacimiento de dos hijas. 


Desarrollo del análisis 


En las primeras fases del análisis emergió un material que refleja- 
ba sus miedos de castración, de engolfamiento y fusión con la 
madre preedípica. 


Sueño: 
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Me encontraba en el metro, iba rumbo al centro, a una reunión 
editorial de un periódico del que soy editor. La siguiente parada 
era la calle 42. Pregunté: ¿hacia dónde va este metro? No deseaba 
ir a esa calle y me bajé. Anduve por la Novena Avenida, en ambos 
lados de la calle había carnicerías. Vi unos ganchos enormes con 
trozos de carne colgando. En la parte superior había un cordero 


enorme, una pierna de cordero. En la parte inferior no sé qué 
había. 


Este sueño lo llenó de depresión y de ansiedad. Recordó que 
su amiga la prostituta cantaba en un club nocturno de esa zona. El 
día anterior había estado allí y desafortunadamente le habían 
robado la cartera en la calle. La pieza de carne era una enorme 
pierna de cordero —“carnicería, lugar de castración, ansiedad de 
castración, ganchos, dolor”. El muslo representaba los muslos 
de una mujer enorme y el cordero era “el cordero de Dios”. 
Recordó que en sus sueños a menudo veía mujeres gigantes o 
soñaba con agujeros por los que caía. El “cordero grande” era un 
sustituto de la convexidad o concavidad de la vagina. El paciente 
evita caer en la vagina. Los muslos grandes son los muslos de una 
mujer; ella es grande y él es pequeño, es un niño. 

El doctor X no era consciente de tener miedos o deseos 
homosexuales. Varios meses después de iniciar el análisis empezó 
a tener sueños de conflicto homosexual. El primero de ellos refle- 
jaba un deseo homosexual relacionado con la aparición de anhe- 
los de dependencia durante la transferencia positiva y el segundo 
era sobre temores y miedos homosexuales. 


Sueño: 


Hay dos hombres sentados en sillas adyacentes con un diván entre 
ambos. Se echan hacia atrás, están próximos, contiguos y sus corba- 
tas se entrelazan. Cómo, no sé. Van de una corbata a la otra y éstas 
se fusionan. 


Asociaciones: El paciente comentó que probablemente éste fuera 
un sueño homosexual, pero que nunca había advertido ningún 
interés homosexual. ¿A quién estaba atado? La idea lo atemoriza- 
ba. ¿Al analista? ¿A su padre? En cierta forma éste era un vínculo 
inconsciente; dos hombres yacen juntos, sus corbatas los unen, es 
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posible que sea el principio del análisis. Este sueño lo conmocio- 
nó, pero no pudo seguir indagando en él. Con vehemencia reite- 
raba que no tenía interés alguno en la homosexualidad y que 
nunca lo había tenido. El diván podía ser una cama o quizá el sofá 
del consultorio. Los hombres podían echarse hacia atrás y sus 
corbatas se entrelazaban como dos penes. 

La intensidad de la transferencia activó su deseo y necesidad 
infantil de fundirse con el padre/analista poderoso. Ni el padre ni 
el hermano ni nadie le había amado jamás y “necesitaba ser 
amado”. Varias semanas después soñó manifiestamente con la 
perversión de nalgadas, la cual interrumpió porque temió ser 
víctima de un ataque homosexual. En este sueño se coloca sobre 
las rodillas de una mujer joven. Mira hacia arriba y ve en una loma 
a varios hombres que llevan sombreros altos de copa. Parece que 
lo observan y amenazan. Interrumpe la nalguiza y sale corriendo. 
Estos hombres son, sin lugar a dudas, penes grandes. (El paciente 
dibujó la forma de estas figuras, con lo que el simbolismo se hizo 
aún más evidente.) Los hombres se disponen a penetrarle, puesto 
que'sus nalgas están expuestas. La perversión por sí misma no es 
suficiente para reprimir los intensos deseos y temores inconscien- 
tes (esto es, sus deseos y temores homosexuales).* 

Logramos descifrar el significado latente del contenido mani- 
fiesto del juego de “Linda”, el cual reprimía conflictos e instintos 
más básicos. Linda sustituía al paciente, que era un niño. Lady 
Gainsborough era un sustituto narcisista de la madre y finalmente 
un sustituto del hombre, del padre poderoso. En vez de ser pene- 
trado por el pene paterno, la imagen narcisista de la madre desea- 
da le propina unas nalgadas con humillación y dolor. Su anhelo 
de amor, humillación y castigo paternos es un deseo narcisista 
puesto que el paciente desea crear una imagen perfecta de sí 
mismo —bueno, virtuoso, cariñoso, apuesto como el hermano— y 


4. En el capítulo 7 describo el significado de los sueños sexuales de perversión, 
explícitos y frecuentes, en pacientes con perversiones bien estructuradas. Estos 
reflejan la tentativa del perverso por controlar su ansiedad y estabilizar su sentido 
del sí mismo frente a amenazas de desintegración, 

S. En un panel de la American Psychoanalytical Association sobre la 
contribución del masoquismo en los desórdenes narcisistas, se estimó que el dolor 
y la humillación proporcionaban una experiencia sensorial directa que ayudaba a 
consolidar el sentido del sí mismo (Panel, 1979b). 
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desea crear una estructura psíquica cohesionada y permanente 
Intentaba superar la mala imagen de sí mismo — poco atractivo, 
sin talentos, grueso, no deseado, feo y femenino como la madre— 
creando la identificación opuesta, la de la aristocrática noble. 

Un año después soñó que tenía deseos homosexuales hacia el 
padre. Quizá sólo podría alcanzar la heterosexualidad si antes se 
sometía al padre, si ganaba su amor, su aprobación y admiración 
En el sueño que a continuación citamos el paciente “no da la 
talla”. No desea someterse a una relación sexual con el padre; esto 
es, pagarle la cifra de 100 000 dólares (con sus implicaciones 
fálicas y de círculos) y no puede someterse masoquistamente (tu 
hija no es una esclava”). El padre elige irse con el hermano y 
comer con él (tener relaciones con él). 


Sueño: 


Estaba enamorado de una chica. Ella no se parecía ni a mi mujer ni 
ami prostituta. Quería casarme con ella y mi padre dijo “tienes que 
dar un discurso”. Si no le agradaba tendría que pagarle 100 000 
dólares para casarme con ella. La gente aclamó y aplaudió mi 
discurso pero mi padre se acercó a mí y dijo: “No dio la talla. 
Págame 100 000 dólares.” Yo le dije: “tu hija no es ni una maleta ni 


una esclava, no te pagaré”. Entonces mi padre vio a un hombre con 


bigotes, pasó por delante de los otros oradores y se alejó junto 


con mi hermano. Yo le pregunté que a dónde iba. Dijo que alguien 
lo había invitado a comer. : 


Sus asociaciones consistieron en una sensación de fracaso y de 
eterna incapacidad para impresionar al padre. No merecía su 
amor (su sexo) puesto que el discurso no había estado “sensacio- 
nal”. En otras palabras, el paciente, a los ojos del padre, no era lo 
suficientemente seductor. Advirtió que en el sueño lo que le había 
disgustado no era perder a la chica, sino más bien no ser amado 
por el padre (no tener relaciones con él). 

Empezó a recordar que en algún momento de su vida había 
reprimido deseos sexuales de naturaleza homosexual. Recordó 
que a los 25 años, cuando estaba en el ejército, había sentido una 

fuerte atracción” hacia un hombre joven (que se asemejaba al 
hombre alto de bigotes de su sueño). Esto representaba una au- 
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téntica “revelación”, puesto que para él la homosexualidad era la 
más repugnante de las actividades sexuales. Ésta fue la única vez 
que logró admitir haber tenido impulsos homosexuales. Sucedió 
en Londres y duró varios días. En esa época pensó, “quizá este 
hombre hubiera convenido en darme unas nalgadas”. El hombre 
no era afeminado y eso le gustaba al paciente. “Nos hicimos 
amigos y yo pensé que sería agradable hablar con él. Imagínese 
que me hubiera ido a la cama con él; no hubiera sabido qué hacer. 
No hubiera sido capaz de hacer nada.” La negación del funciona- 
miento genital le ponía en una situación enigmática. ¿Era la 
perversión de las nalgadas una tentativa por escapar de la homo- 
sexualidad? Durante la siguiente sesión reconoció que, en la con- 
sulta anterior, el analista había estado en lo cierto. 


En mi fantasía veía el culo de alguien e introducía mi pene en él. 
Estaba consciente de la relación pene-ano y de repente se me vino 
a la cabeza la idea de la nalguiza, como para borrar lo anterior. 
Creo que la homosexualidad me hacía sentir muy culpable. Me 
resigné a desear el amor de mi padre e intenté sustituirlo por la 
relación con mi suegro. Ahora me doy cuenta de que ésta es una de 
las razones por las que me casé con mi esposa. Él me quería mucho, 
era un hombre de reputación internacional y apreciaba todo lo que 
yo hacía [gratificación narcisista]. 


Durante esta sesión tuvo fantasías con un pene, con una 
erección, “tengo imagen agradable, es un pene enorme. Incluso 
puedo ver la vena. Es como cuando logro una erección con las 
nalgadas. Me gustaría lograrlo en la vida real sin necesidad de 
recibir nalgadas, quiero decir, lo de la erección y el pene grande. 
Aunque aún soy incapaz de hacerlo con una mujer, lo lograré. Es 
mi única salida.” 

Recordó que la noche anterior había soñado con un “trasero 
desnudo”. El resto del cuerpo se hallaba cubierto con ropa, o al 
menos parcialmente cubierto. El mensaje de esta imagen era: 
“¿Después de esto vas a llevarme a la cama? Es decir, después de 
la nalguiza.” Contemplar esta imagen le produjo una sensación 
de “violenta excitación”. Era evidente que ir a la cama significaba 
mantener relaciones sexuales y dormir. La idea de penetrar el ano 
de otro hombre, quizá el del padre o el del hermano, le produjo 
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una violenta excitación”, miedo y repulsión, lo que le condujo a 
intentar escapar mediante la perversión de las nalgadas. 

En una sesión posterior el tema homosexual se hizo aún más 


obvio. El paciente relató un sueño en el que un hombre le 
seducía. 


Andaba por la calle y un anciano me detuvo. Tenía varias cartas y 
me enseñó los sobres. Era apuesto. Las cartas estaban dirigidas a 
él, que tenía un nombre anglosajón. Caminamos juntos y entonces 
vi a una niña de seis años. El siguió caminando y parecía menos 
inocente. Quería hacerle el amor a la niñita [una Linda más joven] 
y yo pensé en llamar a la policía [elemento del superyó]. Avisé a la 
policía y le dije al hombre: “lo siento, pero soy un policía británico”. 
El hombre dejó caer la carta. 


Asociaciones: Al día siguiente salía para Inglaterra donde impar- 
tiría una conferencia y tenía la fantasía de encontrar a una prosti- 
tuta joven y rubia con quien mantener una sesión de nalgadas. Por 
aquel entonces, su fuerte apego a la prostituta de su ciudad estaba 
cediendo. Mientras caminaban juntos, el hombre le dijo: “Tengo 
un departamento y quiero que la niña vaya a él.” Quizá él era la 
niña. “¿Qué tipo de cosas haces tú?, o más bien, ¿Qué cosas 
horribles podemos hacernos el uno al otro?” El paciente se iden- 
tificaba con la niña, pero en este caso era a él a quien el hombre 
hacía proposiciones sexuales. El paciente pensó que estaba supe- 
rando su perversión, puesto que avisó a la policía para salvarse a 
sí mismo y a la niña. Sin embargo, ahora a lo mejor sí deseaba 
tener relaciones sexuales con un hombre. El llamar a la policía y 
el declarar que era un policía británico (es decir, un hombre) 
resultaba tranquilizador. 

Con anterioridad al análisis siempre le había repugnado la 
idea de tener relaciones sexuales, pero gradualmente esto había 
ido cambiando. En varias ocasiones el paciente logró acostarse 
desnudo sobre su mujer sin necesidad de recibir nalgadas. Comen- 
tó que no dudaba de su amor por ella. Tuvo una irritación en el 
pene y habló de ello, cosa que no hubiera podido hacer en otros 
tiempos. Acudió a un dermatólogo. Por primera vez empezó a 
masturbarse mientras sujetaba su pene y, siguiendo la sugerencia 
del analista, logró masturbarse exitosamente mientras miraba su 
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cuerpo y su pene en un espejo. La repetición del acto masturbato- 
rio acompañado de placer reforzó su representación del sí mismo 
y consolidó su esquematización genital. Según progresaba el aná- 
lisis dijo, en broma, que un milagro había ocurrido en la calle 78, 
lugar donde radicaba el consultorio. Una noche se “prendió mu- 
cho” con su mujer. Ella le acarició el pene y él se dejó. Tuvo una 
erección sin necesidad de recibir nalgadas ni de vestirse de Linda. 
La mujer exclamó bromeando: “¡Si no me das una erección te daré 
unas nalgadas!” Esto le excitó aún más. Ella siguió acariciando su 
pene y tuvo una erección que le permitió penetrarla durante unos 
cinco minutos. Ella comentó: “desde hace algún tiempo parece 
que eso te aburre [refiriéndose a la perversión)”. “Los dos nos 
“venimos'. No sé qué me hizo moverme de esa forma, estuvo bien.” 

La disminución gradual de su necesidad de ser golpeado esta- 
ba vinculada al relajamiento de la necesidad de reprimir sus sen- 
timientos homosexuales. Con eso, la represión sexual fue cedien- 
do y el paciente comenzó a funcionar heterosexualmente con 
bastante éxito y placer. El paciente experimentó y aceptó cons- 
cientemente sus impulsos homosexuales y su significado; esto es, 
el deseo de amor paterno. Comprendió que el “juego de Linda” 
ocultaba un deseo y un temor homosexual hacia el padre que 
provenía de una identificación femenina primaria con la madre y 
de la incapacidad de establecer la contraidentificación. Ser gol- 
peado en las nalgas, con su inherente negación de las diferencias 
sexuales anatómicas, del pene, de la vagina y del acto sexual, 
reprimía la entera sexualidad del paciente. El impulso sexual se 
liberó y pudo perseguir nuevos objetos sexuales (objetos hetero- 
sexuales), la elección objetal homosexual no fue sancionada por el 
superyó ni dio una solución a sus conflictos. Por medio de la 
transferencia empezó a crear una nueva relación objetal con el 
terapeuta y gradualmente se fue reforzando y solidificando la 
representación del sí mismo. A partir de la transferencia, el pa- 
ciente logró una mayor estabilización de su sensación de cohesión 
del sí mismo y de su autoestima. 

El tránsito de su perversión, desde la fantasía hasta los actos 
manifiestos, fue motivado por ansiedades relacionadas con la 
fragmentación, la separación, la pérdida del objeto y la pérdida 
del amor del objeto. Por medio del “juego de Linda” el paciente 
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intentaba recrear la relación y la cercanía con la hermana y la 
mujer. El nacimiento de sus hijas exacerbó la rivalidad fraterna y 
el temor de ser desplazado. 

Su entorno familiar temprano jugó un papel decisivo en la 
formación de su perversión. 


[Un] ambiente lleno de tabúes que yo mismo creé y que me autoim- 
puse, hicieron de mí un perverso. Mi madre y mi hermana eran tan 
normales como la reina Victoria o la reina Isabel ¿Qué fue lo que 
me condujo a todo esto? Era un moralismo extremo, un sentido 
puritano, un deseo de ser perfecto. ¿Por qué no quería ver mi 
propio pene? En una ocasión, cuando era niño, me enamoré de una 
chica en la escuela primaria. Quería estar con ella, pero incluso a 
los cinco años la idea del sexo me resultaba repulsiva. 


El deseo de ser golpeado careció, desde sus orígenes, de 
connotaciones eróticas o sexuales. Su función consistía en propor- 
cionarle una sensación de pertenencia, de estar en la tierra, de 
estar vivo y de ser amado. El único amor verdadero con el que 
contó durante su infancia y adolescencia fue el que recibió de su 
hermana durante los juegos de golpes en las nalgas. “Ni siquiera 
recuerdo que me abrazaran. Excepto por mi hermana, no sabía 
que existiera el amor. Ni mi padre ni mi madre eran dados a sentir 
admiración y no recuerdo que en casa se hicieran demostraciones 
de afecto. Cuando hacía algo malo acudía a ella en búsqueda de 
consuelo.” En la transferencia el paciente experimentó auténticos 
sentimientos de cariño y afecto, y logró “sentirse apreciado”. 

Durante el último año del análisis el paciente tuvo un sueño 
que retrataba el dilema de su infancia, que ahora confrontaba y 
empezaba a controlar. “Una mujer fue acusada de violar al padre 
y de seducir a la madre. Estaba bajo arresto y me nombró su 
abogado. Nuestra defensa no se centraba en la violación o la 
fornicación, sino en que ella les estaba enseñando a tener relacio- 
nes sexuales. La acusada era una rubia grande y aparentemente no 
se parecía a nadie conocido.” 

Asociaciones: Una mujer no puede violar a su padre, la ima- 
gen de dos cuerpos que yacen uno junto al otro, no contiguos, 
probablemente el padre y la mujer, pero la mujer está vestida. Ella 
dijo: “les estaba enseñando a hacer el amor”. “Si yo soy la chica, 
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esto representa el deseo de ser un hombre rubio y alto, una 
imagen idealizada de mí mismo. La defensa consiste en la idea de 
que “es bueno mantener relaciones sexuales”. Ése ha sido mi 
problema.” En este sueño el paciente eligió defender a la chica. 
La polémica giraba en torno a la naturaleza de las relaciones 
sexuales y el paciente defendió la normalidad del contacto sexual. 


Esto representa mi propia defensa, me defiendo por haber visto a 
mis padres desnudos. También parece una escapatoria de la viola- 
ción [estos comentarios parecían indicar que el paciente había 
presenciado la escena primaria, aunque este material no se mani- 
festó durante el análisis]... Durante la nalguiza me convertía en una 
niña pequeña... y rehuía la experiencia homosexual con mi padre y la 
experiencia heterosexual con mi madre. Me convierto en una niña, 
pero no puedo adquirir órganos femeninos. Tampoco puedo crear- 
me una vagina, por lo tanto debo tener relaciones sin erección. Esto 
explica mi perversión; al no tener una vagina, no puedo introducir 
nada en ella que me produzca una eyaculación. Debo encontrar 
otra solución. La nalguiza representa esa otra solución. El movi- 
miento de las piernas y de los muslos me acercan más a ella, me 
acercan tanto, que ella está completamente desnuda. Ella azota mis 
nalgas y mi pene está sobre su muslo desnudo. Esto es, por supues- 
to, para gente moral. 


El paciente escapó de la heterosexualidad y de la homosexua- 
lidad por medio de su perversión, pero ni podía adquirir Órganos 
femeninos ni lograba aceptar su propio pene. Al ser azotado 
alcanzaba la moralidad, la cercanía, la satisfacción narcisista y 
evitaba tanto la homosexualidad como la heterosexualidad. 

El paciente reportó que “se estaba cansando de Linda”. Linda 
aún existía, pero en sus fantasías su comportamiento estaba cam- 
biando, lo cual indicaba un progreso. “Linda ha comenzado a 
golpear a su madre y además, ahora se la coge. Esto es una 
novedad”, declaro el paciente. “Es como sigue. La dama golpea a 
Linda y se prepara para ir a la cama. Yo visto la ropa de dormir 
de Linda. Me acuesto junto a ella y entonces volteo, la penetro y 
digo: “¿Quién eres?” Ella responde: “¿Quién quieres que sea, tu 
madre?”” La transformación de la dominadora en madre y la 
transformación de la azotaina en relaciones sexuales, revelaba su 
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creciente interés por penetrar la vagina. Sin embargo, Linda (el 
paciente) aún se percibia como una mujer. 

Antes del análisis, el paciente pensaba que el acto sexual era 
algo que había que realizar por fuerza, como el estreñimiento. “La 
urgencia es deliciosa, pero no se puede llevar a cabo inmediata- 
mente por razones obvias. El sexo no me hacía feliz. Más que un 
acto placentero, es una forma de descargar dolor. Si tienes rela- 
ciones sexuales te deshaces del dolor y del deseo.” Antes, cuando 
el paciente veía a una mujer en la calle o en el metro, sentía casi 
de forma inmediata el deseo de propinarle unas nalgadas. Más 
tarde, esta reacción se transformó en un deseo de tener relaciones 
sexuales con la mujer. En las últimas etapas del análisis era 
capaz de masturbarse! y de tener relaciones con su mujer. Linda 
había desaparecido prácticamente y el paciente ya no necesitaba 
de los servicios de la prostituta. De forma significativa, había 
logrado tolerar y entender su deseo de ser penetrado por el padre 
y su deseo de acercarse a los hombres. No quería tener relaciones 
con el padre, sino que buscaba su afecto. Ahora contemplaba el 
intenso apego y las ocasionales decepciones que había sufrido a lo 
largo de los años con varios de sus estudiantes varones como 
sublimaciones de sus sentimientos sexuales hacia los hombres. 

Durante el tratamiento analítico de la perversión del pacien- 
te, nunca le prohibí a éste ningún tipo de actividad sexual. Las 
actividades perversas eran necesarias para el mantenimiento de la 
cohesión del sí mismo y para la diferenciación sujeto-objeto. Eran 
una fuente de restauración y de gratificación narcisista frente a 
amenazas a la cohesión del sí mismo. Cuando alcanzó la suficiente 
comprensión y un óptimo grado de identidad de género y de 
diferenciación sujeto-objeto, el paciente se animó a iniciar rela- 
ciones heterosexuales con penetración. El deseo de incurrir en 
prácticas perversas fue disminuyendo conforme se disipaba la 
necesidad de que la perversión cumpliera la función de establecer 
relaciones objetales y de reforzar las representaciones defectuo- 


6. Laufer y Laufer (1984) han descrito de forma muy convincente la importancia 
crucial de la masturbación en “permitir al adolescente establecer la primacía de la 
genitalidad” cambiando la “imagen de su cuerpo para incluir sus genitales como 
órganos funcionales” (p. 37). Con anterioridad al análisis, mi paciente no había 
alcanzado este logro propio de la madurez. 
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sas del sí mismo. El desciframiento y la interpretación del signifi- 
cado oculto, sexual y no sexual, de sus prácticas perversas e igual- 
mente la disminución de los beneficios narcisistas” que las prácti- 
cas perversas proporcionaban, abrieron nuevos caminos para la 
satisfacción sexual previamente vedados al paciente. La creación 
de un sí mismo diferente al de la madre y el establecimiento de 
una identidad de género apropiada (en identificación con el ana- 
lista), hicieron que la posibilidad de un funcionamiento sexual 
satisfactorio empezara a ser una alternativa real. La perversión 
cumplía una función restauradora y una función de alejamiento. 
Ayudaba a eliminar las ansiedades edípicas y preedípicas de cas- 
tración, las amenazas de pérdida del objeto, de engolfamiento y 
fragmentación, las amenazas de penetración anal por el padre, e 
igualmente reforzaba la autorrepresentación amenazada. 

Durante el cuarto año de análisis terminó un trabajo sobre los 
filósofos romanos, pero tuvo dificultades en continuar otro que 
había iniciado sobre Pascal. El paciente declaró enigmáticamente, 
“durante varios meses he tenido una premonición de muerte. Á lo 
mejor está relacionada con el hecho de que no logro hacer mi 
trabajo sobre Pascal. Puede que esto tenga que ver con mis dolo- 
res musculares, ya que no me siento bien. Ahora desco vivir una 
vida sana, ser un hombre sano. Por esa razón vine aquí”. 


7. Su identificación con el filósofo francés, Jean-Jacques Rousseau, que también 
padecía de la necesidad de ser golpeado y de recibir nalgadas, durante años le 
proporcionó una secreta sensación de singularidad y de apro 
narcisista a la que con frecuencia recurrió durante las primeras etapas del an isis, 
en la forma de resistencia a cambiar. Los estudios psicoanalíticos de Kligerman 
(1951, 1981; Panel, 1979b) sobre Rousseau, revelan algunas similitudes 
sorprendentes con mi paciente. Rousseau sublimó el apego a la madre por medio 
de su enorme interés en la (Madre) naturaleza, en la idealización del hombre 
solitario y en la pureza y bondad innatas al hombre cuando no era corrompido por 
otros hombres (1951). Tomó conciencia de su placer perverso a los diez años, 
cuando con motivo de una pequeña infracción Mile. Lambersier, una madre 
sustituta que lo hospedó cuando su padre se fue de Sinebra le propinó unas 
nalgadas. Durante esa época de su vida, una niña autoritaria de su misma edad lo 
sometió al placer y a la humillación. Rousseau declaró que ésas fueron las 
únicas veces que gratificó su fantasía, aunque “durante el resto de su vida estas 
experiencias jugaron un papel central en su imaginación, en su actividad sexual y 
en la dificultad de su carácter” (Panel, 1979b, p. 223). En los trabajos literarios de 
mi paciente destacaban temáticas similares. 
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Empezó a lamentarse: “creo que estoy acabado, que me estoy 
muriendo. Tengo la sensación de que un día no voy a despertar. 
Ya no tengo energía. Estoy harto del dolor. ¿A dónde se ha ido 
toda mi energía?” 

Los presentimientos que tuvo mi paciente de estar físicamen- 
te enfermo probaron ser ciertos. Era un veterano fumador de pipa 
y empezó a tener dificultades para deglutir. Se quejaba de que al 
subir las escaleras de mi consultorio con su pesada cartera se 
sentía débil y sin aliento. También empezó a perder peso. Los 
exámenes físicos revelaron que tenía un tumor maligno en el 
esófago. Las últimas etapas del tratamiento debieron ser inte- 
rrumpidas a causa de que el paciente sufrió varias operaciones, 
primero por un intento de remover un tumor invasivo en el pecho 
y después en un procedimiento paliativo. Lo visité varias veces en 
el hospital antes de que muriera meses después. El paciente ex- 
presó su agradecimiento por la libertad psicológica que había 
alcanzado tras superar su perversión y por la emoción que experi- 
mentaba durante el acto heterosexual, algo que siempre había 
sentido fuera de su alcance. Juntos compartimos las tristes, heroi- 
cas e incluso a veces humorísticas situaciones que caracterizaron 
sus últimos y trágicos días. 


Análisis 


El material clínico que he presentado corrobora las observaciones 
clínicas de Freud según las cuales “la fantasía de ser azotado tiene 


su origen en un apego incestuoso al padre”, pero esta fantasía: 


tiene una “historia anterior” (a la fase edípica) y “representa un 
producto final y no una manifestación inicial” (1919, pp. 83-84). 
Esto afirma la idea de Freud de que “la solución definitiva al 
problema” era imposible (circa 1919). El avance de nuestros cono- 
cimientos dependería de nuevas construcciones teóricas y de estu- 
dios clínicos, especialmente sobre los primeros años de vida.* Mis 


8. Mi explicación teórica sobre la etiología de esta enfermedad se basa, en gran 
medida, en la aplicación de construcciones teóricas (la contribución de numerosos 
analistas a lo largo de un periodo de 30 a 40 años) en el área de la psicología del 
yo (incluida la psicología del sí mismo), en las nuevas teorías sobre el narcisismo, 
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conclusiones difieren de las de Freud en que, en mi opinión, el 
apego al padre no deriva de una postura edípica negativa resultan- 
te de los miedos edípicos de castración, sino que representa una 


«auténtica huida hacia el hombre (el padre) para salvarse de la 


mujer engolfante. El deseo inconsciente por el padre no se logra 
aceptar conscientemente, por lo que se remplaza, por medio del 
mecanismo de Sachs, por la perversión de las nalgadas. Lo que se 
busca mediante la perversión no es la experiencia erótica infantil 
per se, sino la función tranquilizadora y reafirmante de la experien- 
cia, la cual se reamina y se conserva (Socarides, 1978a; Stolorow y 
Lachmann, 1980). Los posibles conflictos edípicos vienen a aña- 
dirse al conflicto nuclear primario y básico: el deseo y el temor al 
engolfamiento materno debido al fracaso en superar exitosamen- 
te las fases de separación-individuación. 

A pesar de alcanzar un alto nivel intelectual, mi paciente 
presentaba una interrupción en el desarrollo y mostraba señales 
inequívocas de fijación preedípica. Se hallaban presentes varios 
delos indicadores de la patología psíquica que normalmente 
acompañan a los pacientes con fijaciones preedípicas: por ejem- 
plo, la persistencia, a lo largo de toda su vida, de la identificación 
femenina primaria con la madre, y consecuentemente, la existen- 
cia de una identidad masculina deficiente (una intensa sensación 
de feminidad o un sentido deficiente de la masculinidad); 
una deficiencia en los límites del yo corporal, miedos de desinte- 
gración corporal y una alteración en la formación del yo corporal; 
miedo al engolfamiento con amenazas de aniquilación personal y 
de pérdida del sí mismo; actos perversos, cuyos efectos pueden 
equipararse a los producidos por los alcaloides del opio en lo que 
respecta a sus mágicos poderes restauradores (la restitución del yo 
corporal y de la percepción del sí mismo frente a amenazas de 
alteración); un profundo sentimiento de inferioridad y de inutili- 
dad como consecuencia de los severos daños narcisistas experi- 
mentados durante la infancia y la aparición de una severa ansie- 


en la patología de las relaciones objetales internalizadas, en los estudios de 
observación de infantes y en nuestros conocimientos, en vías de expansión, sobre 
el desarrollo preedípico. Mi explicación se centra en torno a dos áreas principales: 
la causalidad preedípica y la idea de que en las perversiones la patología de las 
relaciones objetales es más importante que las visicitudes de los impulsos. 
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dad, tensión y depresión cuando el paciente intentaba interrumpir 
sus actos perversos. 

En mi paciente las relaciones objetales se encontraban altera- 
das y eran entre objeto y sí mismo. La mujer dominadora repre- 
sentaba la imagen narcisista de sí mismo como mujer. Buscaba 
compañeras que representaran a su propio sí mismo (narcisista) 
en relación con la madre activa y fálica. El paciente se identificaba 
con la mujer dominadora y con la persona golpeada (Linda). La 
práctica de su perversión llevaba implícita la representación in- 
consciente del papel madre-hijo (ecuación pecho-pene) y del pa- 
pel padre-hijo, en el que el padre lo amaba y lo penetraba. Una 
fijación en las últimas fases del proceso de separación individua- 
ción (la subfase de acercamiento) le ocasionó un conflicto en sus 
relaciones objetales: ansiedad y culpa asociadas al fracaso en el 
desarrollo de la fase de diferenciación sujeto-objeto. El conflicto 
nuclear consistía en un temor y un deseo de fundirse con la madre 
con objeto de restituir la unidad primitiva madre-hijo y en una 
ansiedad de separación asociada. 

El paciente utilizaba con éxito el mecanismo de Sachs, el 
mecanismo de la transacción represiva —una solución por diso- 
ciación en la que parte de la sexualidad infantil permanecía en la 
conciencia, y su puesta en práctica ayudaba a reprimir un conflicto 
más profundo y más peligroso por medio del desplazamiento, la 


sustitución y otras medidas defensivas. La perversión era egosin- * 


tónica y el síntoma resultaba aceptable para el superyó, ya que 
éste se encontraba escindido. La parte inconsciente del superyó, 
resultante de una excesiva moralidad del paciente y de su familia, 
sancionaba la perversión. Durante la terapia resulta posible esta- 
blecer una escisión consciente en el superyó y analizar la parte de 
éste que apoya la perversión (la parte relacionada con los padres), 
con lo que el yo se refuerza con respecto a los mandatos de la 
perversión. En efecto, la relación heterosexual resultaba inmoral, 
mientras que la azotaina era un acto altamente moral. A propósito 
de esto, conviene recordar el comentario de Glover (1960): 


En el inconsciente del perverso sexual, la renuncia a la sexualidad 
adulta es un acto moral. La regresión a la sexualidad infantil, 
aunque no se halla desprovista de culpa, resulta el menor de los 
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males.[...] El perverso que hace alarde de su perversión o que 
involucra a otros en sus prácticas, no sólo es calificado como delin- 
cuente, sino como criminal de la más despreciable calaña. Sin 
embargo, en un sentido de moralidad primitiva inconsciente, tanto 
el neurótico como el perverso sexual son más “moralistas” que el 
adulto heterosexual normal [pp. 183-184]. 


La perversión cumplía funciones narcisistas de vital importan- 
cia. Representaba una tentativa, primitivamente sexualizada, por 
restaurar y mantener la cohesión y la estabilidad de una represen- 
tación amenazada del sí mismo. Tras los deseos narcisistas y 
exhibicionistas de omnipotencia, pureza, perfección y singulari- 
dad, subyacían profundos sentimientos de inferioridad y de vulne- 
rabilidad narcisista. Durante muchos años sus actividades creati- 
vas en el área de la literatura y la filosofía representaron la 
sublimación parcialmente existosa de estos deseos. Sin embargo, 
cualquier situación que mostrara sus carencias, ya fueran reales o 


“imaginarias, producía en él sensaciones de humillación y de ame- 


naza de fragmentación y de disolución del sí mismo, sensaciones 
que lobraba dominar mediante la puesta en práctica de la fan- 
tasía de golpes. El paciente conservaba y estabilizaba la represen- 
tación del sí mismo por medio de la fusión con el poderoso objetó 
de sus deseos, el personaje de lady Gainsborough. Los sentimien- 
tos inconscientes de vergijenza, humillación e ira narcisista y la 
sensación de haber sido abrumado por sus padres durante su 
temprana infancia, fueron transformados en sus opuestos. cuando 
empezó a controlar a otras personas. Mediante su identificación 
alternante con el aristocrático y sádico personaje de lady Gains- 
borough y con Linda, la niña adolescente, intentaba restablecer su 
representación de sí mismo. Las intensas sensaciones de dolor y 
humillación eran una forma de poder sentir, temporalmente, que 
estaba vivo y que existía como un sí mismo coherente. El contraste 
entre ser golpeado y la sensación de golpear subrayaban la misma 
esencia de su incapacidad para sentir el peligro o la destrucción. 
Lo que es más, la experiencia del orgasmo en el clímax de la 
golpiza restauraba su convicción de tener un sí mismo real, inte- 
grado y coherente (Eissler, 1958a; Socarides, 1978a; Lichtenstein, 
1977; Storolow y Lachmann, 1980). 
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Durante el análisis su representación del sí mismo fue forta- 
leciéndose paulatinamente en identificación con el analista y su 
necesidad de reforzamiento perverso fue disminuyendo hasta de- 
saparecer. Estos progresos dependían del análisis correcto de las 
sustituciones múltiples, los desplazamientos y la formación reac- 
tiva, de forma que el paciente llegara a comprender su significado 
real. Por ejemplo, los azotes equivalían a la penetración sexual; el 
paciente buscaba el dolor y la humillación en las experiencias 
sensoriales con el propósito de consolidar el sentido del sí mismo 
(Panel, 1979b); evitaba el terror de engolfamiento por el cuerpo 
materno desplazando las sensaciones de los genitales a las nalgas. 
Un descubrimiento sorprendente, en este por lo demás culto 
paciente, fue su perenne negativa a aceptar las diferencias anató- 
micas entre los sexos. ' 

Conforme a mi clasificación provisional de perversiones se- 
xuales (Socarides, 1975, 1978a), el desorden de este paciente es 
una perversión masoquista (de nalgadas) preedípica tipo 1. El 
grado de transferencia potencialmente analizable fue óptimo y 
durante el análisis manifestó una suficiente diferenciación sujeto- 
objeto así como una suficiente internalización de las represen- 
taciones objetales. Aunque sus funciones yoicas se encontraban 
alteradas, la comprobación de la realidad permanecía intacta pero 
en Ocasiones era ignorada consciente e inconscientemente para 
satisfacer el principio del placer. Su pensamiento era claro, pero 
estaba dominado por el principio del placer. Su concepto de sí 
mismo alternaba entre una elevada autoestima, que rayaba en la 
omnipotencia, y ansias de perfección y sentimientos de autodeni- 
gración, así como necesidades de satisfacción y de restauración 
narcisista. 

En mi opinión el paciente, al igual que otros pacientes con 
alteraciones similares y con signos de fijación preedípica, no sufría 
de una visicitud del instinto —desarrollo prematuro de un compo- 
nente del instinto sexual — sino de un conflicto de relaciones 
objetales con ansiedad y culpa asociadas a la separación de la 
madre preedípica. Los acontecimientos “accidentales”, “vulgares 
y poco atractivos” responsables de la elección de su perversión, se 
basaban en apegos preedípicos tempranos a la madre y a la her- 
mana, y en la intrusión “accidental” en su vida del “juego de las 
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nalgadas” disfrutado junto con su hermana y con la amiga de ésta. 
Este juego fue para él una “experiencia organizadora”, le propor- 
cionaba una sensación de pertenecer, una sensación de bienestar 
y de intimidad, deshacía la separación, disminuía otros miedos y, 
en épocas posteriores, fue una fuente de satisfacción orgásmica 
sin participación genital ni culpa. 


A RR A a 


Capítulo 17 


La escopofilia: el caso de Martin 


Introducción 


En los “Tres ensayos” Freud (1905b) advirtió que el instinto par- 


- cial del placer de mirar (escopofilia) se transforma en perversión 


escopofílica cuando en vez de ser preparatorio a la meta sexual la * 
sustituye. La naturaleza primitiva de los procesos mentales que 
conducen a la escopofilia la vemos reflejada en su comentario 
“parece como si retornaran a formas de vida animal tempranas” 
(p. 198). 

El instinto escopofílico, un componente del instinto sexual, 
forma parte de una parejas de contrarios, siendo el exhibicionismo 
su polo opuesto. En los adultos normales, el acto de mirar tiene el 
propósito de inducir un placer preliminar; el objeto observado 
permanece en la distancia y la descarga final requiere un contacto 
con el mismo. En cualquier caso, “el instinto escopofílico, al igual 
que los demás instintos componentes, es proclive a la represión y 
puede originar fijaciones” (Fenichel, 1935, p. 376). 

Al objeto se le contempla con la finalidad de compartir sus 
experiencias. Sin embargo, a menudo los impulsos sádicos pe- 
netran el objetivo instintual de mirar y el individuo desea des- 
truir algo mirándolo, o el mismo acto de mirar puede adquirir 
el significado de una forma modificada de destrucción. Ya en 
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1913 Abraham advirtió que una parte considerable de la esco- 
pofilia es objeto de represión y alcanza la sublimación durante 
la infancia. Esa sublimación puede conducir a: 1) un deseo de 
conocer en sentido general; 2) un impulso investigador; 3) un 
interés en observar la naturaleza; 4) el placer de viajar, y 5) el 
tratamiento artístico de los objetos en el acto de pintar. Siguiendo 
la dirección de Freud (1905b) Abraham señaló que existía una 
intensificación “constitucional” del instinto escopofílico en algu- 
nos individuos que más tarde se convertían en perversos. 

Si durante la infancia existe una inhibición severa de la activi- 
dad sexual, el acto de mirar puede subsiguientemente asumir un 
papel más importante en la vida mental del individuo. En vez de 
un comportamiento sexual activo existirá una tendencia mayor a 
mirar las cosas pasivamente y a distancia. Cuanto más fuerte sea 
el instinto escopofílico mayor será la necesidad de sublimación 
con objeto de prevenir el desarrollo de perturbaciones neuróticas, 
que de suceder, serán más severas (Abraham, 1913, pp. 170-171). 

En 1927, en su ensayo sobre fetichismo, Freud acertadamente 
resaltó que tanto la escopofilia como el fetichismo no son conse- 
cuencia de la simple aceptación de un deseo infantil o de un 
componente instintual, sino más bien una compleja defensa con- 
tra deseos sexuales perversos, polimorfos e infantiles. En su ar- 
tículo “Los instintos y sus visicitudes” Freud (1915) mencionó que 
la función de mirar produce un placer final estético: por medio del 
deseo de ser mirado se alcanza una gratificación adicional. 

En 1954 parecía evidente que el mirar, al igual que otras 
funciones derivadas de los órganos sensoriales (por ejemplo, el 
oído, el olfato, el tacto, etc.), llevaba consigo una gratificación o 
una descarga de la libido narcisista y objetal, produciendo un 
placer o una satisfacción narcisista, ya fuera sexual o agresiva 
(Eidelberg, 1954). En el acto de observar el perverso escopofílico 
inconscientemente se identifica con el objeto observado, con lo 
que experimenta una gratificación exhibicionista inconsciente. La 
escopofilia constituía la negación del deseo exhibicionista original 
y gratificaba adicionalmente las exigencias del yo inconsciente y 
del superyó. Parecía existir un mayor número de perversos esco- 
-pofílicos masculinos que ferneninos. Tanto los escopofílicos como 
los exhibicionistas se interesaban en satisfacer sus deseos sólo si 
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estaba prohibido, de forma que sus tendencias agresivas y sexuales 
se vieran gratificadas durante el acto (Eidelberg, 1954). 

Eidelberg (1954) descubrió: 1) la identificación inconsciente 
con el objeto observado; 2) la negación del deseo original de 
exhibirse, con lo que evitaban los conflictos del yo y del superyó a 
la vez que los mejoraban, y 3) una gratificación simultánea de los 
deseos agresivos y sexuales. 

En la literatura psicoanalítica sólo se ha reportado un número 
limitado de casos de perversión escopofílica en su máxima expre- 
sión (Spielrein, 1923; Fenichel, 1935; Nierenberg, 1950; Muller- 
Eckhardt, 1955; Bergler, 1957b; Rosen, 1964, 1979; Socarides, 
1974b). Se ha escrito un número considerable de publicaciones 
sobre el simbolismo del ojo en la escopofilia (Freud, 1910b; Fe- 
renczi, 1923; Hart, 1949; Roheim, 1952; Klein, 1946, 1954; Spitz, 
1955; Kris, 1956, y Allen, 1967). 


Estudios observacionales de infantes 


Si bien se ha escrito mucho sobre la teoría psicoanalítica que hace 


_ énfasis en la boca y en su importancia como punto focal primario 


de la imagen corporal (Spitz, 1955, 1965), pocas son las contribu- 
ciones anteriores a 1960 en lo que se refiere a la importancia del 
ojo y del contacto visual durante el desarrollo infantil temprano. 
Se sabía poco acerca del desarrollo de la imagen corporal en 
relación con la función visual. Si el ojo juega un papel importante, 
esto se verá reflejado en el concepto corporal emergente del niño . 
pequeño. Shapiro y Stine (1965) sugirieron que las primeras re- 
presentaciones corporales derivan de experiencias visuales, mien- 
tras que las experiencias táctiles se “proyectan” posteriormente. 
Estos autores consideran que el locus vitae del niño consiste en 
una interacción entre los ojos de las madre y los suyos propios. 
Esto sirve como importante elemento organizador del mundo 
perceptivo del infante y en las primeras semanas de vida existe un 
proceso de comunicación en dos direcciones; el mirar y el ser 
mirado (Shapiro y Stine, 1965; Almansi, sd Según Robson 
(1967): 
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En circunstancias normales este proceso sigue funcionando en las 
relaciones humanas. La satisfacción de las necesidades físicas y la 
experimentación de una estimulación placentera en formas no vi- 
suales son igualmente significativas en el desarrollo del apego. El 
contacto visual es un componente en la matriz de los comporta- 
mientos de la madre y del infante que comprende una interacción 
recíproca. Sin embargo, la naturaleza del contacto visual entre 
madre e hijo parece primar sobre todos los sistemas de interacción 
y conforma la intimidad o la “distancia” que caracteriza su relación 
en general [p. 18]. 


La validez clínica de estas observaciones se deduce a partir del 
hecho de que las perturbaciones en el contacto visual son muy 
comunes en niños que sufren depresiones anaclíticas (Spitz, 1946; 
Kanner, 1949). En los niños autistas y en los deprimidos anaclíti- 
cos lo normal es la aversión visual. Este tipo de comportamiento 
y evasión visual es indicio de grandes perturbaciones en la rela- 
ción materno-filial. Los pacientes esquizoides que se sienten 
atraídos por ciertos tipos de rostros y que temen los “ojos de 
expresión paranoide” intentan rectificar un contacto visual-facial 
previamente establecido pero alterado. Es bien sabido que a los 


niños que lloran mucho se les puede tranquilizar mediante el. 


contacto visual. En niños que sufrieron privaciones de contacto 
visual, el forzar dicho contacto con ellos puede trastornarlos pro- 
fundamente. 
Ahrens (1954) advierte que durante el quinto mes la sensibi- 
lidad visual del niño disminuye y la boca empieza a asumir un 
papel más importante, al igual que el acto de sonreír o escuchar. 
Rheingold y Freedman reportaron la importancia crucial del 
contacto visual. Rheingold (1961) sugirió que “no es el contacto 
visual sino el físico lo que constituye la base de la sociabilidad 
humana”, aunque “la actividad básica y primaria del niño es la 
exploración visual de su entorno” (p. 144). Freedman (1964) ad- 
virtió que la vista no sólo cumple una función obvia en la percep- 
ción del mundo exterior, sino que, lo que es aun más importante, 
ayuda a diferenciar el sí mismo del no sí mismo. El niño desarrolla 
la capacidad para establecer contacto físico hacia el final de su 
. primer:año de vida, mientras que el contacto visual existe con 
anterioridad. El contacto visual es una de las interacciones más 
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intensas del infante durante los dos primeros meses de vida 
(Rheingold, 1961). 

Robson (1967) describió las características únicas del contac- 
to visual, “un vehículo primordial para el desarrollo intrapsíquico 
e interpersonal” de los primeros cinco meses de vida. “De todos 
los reflejos neonatales, fijar visualmente y seguir son los únicos 
que no disminuyen con el tiempo, sino que al contrario, demues- 
tran un desarrollo creciente” (p. 13). Al final del segundo mes el 
comportamiento visual alcanza la forma que mantendrá durante 
el resto dela vida. 


Aun más, el seguir con la vista es de los primeros actos intenciona- 
les y controlados del niño. La vista es la única modalidad que 
por medio de la constricción pupilar, la dilación, la aversión visual 
o mediante el acto de cerrar los párpados, funciona como un siste- 
ma de “encendido y apagado” que fácilmente puede modular o 
eliminar los estímulos sensoriales externos, a veces a voluntad del 
individuo, durante los primeros años de vida. Asimismo, la atrac- 
ción que ejercen los ojos de la madre en el niño (y los del niño en 
la madre) se ve facilitada por la riqueza de estímulos. En compara- 
ción con otras áreas de la superficie corporal, el ojo tiene una serie 
de cualidades interesantes tales como la brillantez del globo, el 
hecho de que es móvil y al mismo tiempo permanece en un espacio 
fijo, el contraste de la configuración pupila-iris-córnea, la capaci- 
dad de la pupila para variar su diámetro y los distintos efectos. de 
las variaciones en la anchura de la fisura palpebral [pp. 13-14]. 


Parece ser que las madres del mundo animal necesitan menos 
respuesta de su descendencia que las mujeres. En las relaciones 
afectivas infrahumanas el contacto visual asume un papel mínimo 
y cuando este comportamiento cumple una función social indica, 
según Andrew (1965), miedo, apaciguamiento o intenciones de 
atacar. El patrón normal de fijación visual intermitente entre 
humanos, según reportaron Hutt y Ounsted (1966), representa 
una predisposición a interactuar, y pocas relaciones sociales hu- 
manas son factibles sin él. Por lo tanto, podemos afirmar que no 
existen razones para creer que el acto de sonreír y el contacto 
visual en los bebés humanos difieren en su origen de la función 
primaria defensiva que cumplen en el mundo animal, excepto que 
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en los seres humanos existen desarrollos más complejos en torno 
a las relaciones objetales (Ahrens, 1954; Szekely, 1954; Freedman, 
1964). El comportamiento escopofílico de mi paciente Martin, 
que describimos en este capítulo, ilustra estas complejas fun- 
ciones. 

Clínicamente hablando, se pueden advertir fácilmente las 
consecuencias dañinas de una defectuosa interacción visual ma- 
dre-hijo durante los primeros meses de vida de los infantes. Algu- 
nas madres frecuentemente evitan el contacto visual con el niño 
porque ello desata intensos sentimientos destructivos. Es posible 
que en un nivel íntimo o personal esas madres no reconozcan a sus 
hijos: 


El contacto visual puede equivaler a las sensaciones de contacto 
oral y corporal durante la alimentación del niño y produce senti- 
mientos buenos o malos en el infante [Ahrens, 1954]. 


Isakower (1938) y Almansi (1960) describen la relación existente 
entre el pecho y el rostro que se percibe visualmente: la fusión de 
pecho y rostro. : 

Cuando se le habla a un niño, éste ignora la boca de su 
interlocutor y fija su atención en los ojos. Hasta el quinto o sexto 
mes la boca en sí no interviene en las respuestas auditivas o de 
sonrisa, lo que enfatiza la importancia del contacto visual. Las 
perturbaciones en esta temprana forma de comunicación madre- 
hijo dejan una marca indeleble en el funcionamiento infantil y 
adulto; perturbaciones en la capacidad de amar, en la capacidad 
de neutralizar la agresión y de construir relaciones objetales satis- 
factorias, así como perturbaciones en la autoestima. La perversión 
escopofílica es un monumento a la importancia de la función 
visual durante los primeros años de vida. El escopofílico desea ver 
el objeto pero no quiere ser visto; desea controlar por medio de la 
incorporación visual, pero simultáneamente teme los ojos del 
objeto y se ve privado del apoyo emocional que la vista puede 
proporcionar. 
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Las principales contribuciones psicoanalíticas 


Freud (1905b) fue el primero en señalar que la escopofilia incluía 
impulsos sádicos; en el acto de mirar el individuo destruye o se 
asegura de que el objeto no se ha destruido aún. Por otro lado, el 
acto de mirar puede concebirse inconscientemente como un sus- 
tituto de la destrucción. “No lo destruí, sencillamente lo miré” 
(Fenichel, 1945, p. 348). 

La contraparte de la escopofilia es el exhibicionsimo y a 
menudo el comportamiento exhibicionista coexiste con ella. De 
acuerdo con Fenichel (1935), 


el sadismo se desarrolla inicialmente a partir de la voracidad instin- 
tiva con la que se persiguen las metas de incorporación de los 
impulsos pregenitales y representa una forma de luchar por las 
metas instintivas más que una meta instintual en sí. Otra raíz del 
sadismo lo constituye el objetivo instintual negativo de librarse 
(escindir) de los estímulos dolorosos.[...] Todos los impulsos prege- 
nitales parecen poseer, en sus objetivos de incorporación, cierto 
componente destructivo [p. 381]. 


La investigación emprendida por Fenichel en 1935 constituye 
un clásico entre los estudios sobre el ojo y la escopofilia. Años 
después (1945) describió el análisis del caso de una mujer escopo- 
fílica advirtiendo que esta entidad clínica sólo ocurre en mujeres 
extremadamente masculinas. Otras contribuciones tempranas al 
tema de la escopofilia fueron las de Ferenczi (1923), Hart (1949), 
Roheim (1952) y Rosen (1964). 

La ecuación simbólica “mirar” igual a “devorar”, es una forma 
de incorporación sádica. La mirada puede constituir un arma 
sádica y puede utilizarse para simbolizar el pene (Freud, 1900). 
Igualmente puede ser de carácter oral y no solamente ser activa- 
mente sádica, hechizando a la víctima, sino también pasivamente 
receptiva, ya que la persona que observa está fascinada con lo que 
ve. Cuando el niño observa a los padres mantener relaciones 
sexuales “se identifica con lo que ve y esta identificación tiene 
importantes consecuencias para el resto de su vida[...] devorar el 
objeto observado, volverse como él (estar obligado a imitarlo) o, 
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a la inversa, obligarlo a volverse como uno mismo” (Fenichel, 
1935, p- 378). 


Ya en 1955 Spitz subrayó la importancia temprana de la. 


función Visual en su artículo titulado “La cavidad principal: una 
contribución a la génesis de la percepción y su importancia en la 
teoría psicoanalítica”. Spitz (1955) observó que durante la lactan- 
cia el bebé observa la cara de la madre y esta internalización se 
vuelve UN componente esencial del desarrollo sensorial y psicoló- 

ico del niño. Spitz (1946), Ahrens (1954), Almansi (1979) y 
McDevitt (1975) concluyeron que las imágenes visuales son un 
componente esencial de la red perceptiva que existe durante la 
lactancia. Esto conduce a la ecuación perceptiva de que los pezo- 
nes equivalen a los ojos de la madre. Alrededor de los tres meses, 
cuando el bebé se ve privado de los pezones de la madre, sus 
ojos se desvían de su cara a sus pechos. A partir de estos estudios 
Almansi concluyó que: 1) la hipercatexis de la función visual 
provocada por el trauma infantil incrementa la posibilidad de que 
el paciente necesite tener un objeto a la vista y necesite incorpo- 
rarlo visualmente. Esto puede constituir un factor de predisposi- 
ción en la génesis de la perversión escopofílica; 2) los traumas 
severos Ocasionados por presenciar repetidamente la escena 
primaria, Un intenso complejo de Edipo y el exhibicionismo de la 
madre, 4 menudo conducen a una sensibilización de la función 
visual y a su libidinización. Los impulsos genitales cuando emer- 
gen se transforman, según Almansi, en una “herramienta” de 
lucha defensiva contra la pérdida del objeto; 3) los apremios 
genitales pueden favorecer la necesidad del paciente de estar 
próximo al objeto pregenital maternal, con lo que durante el acto 
erótico la función importante residirá en el acto de mirar, y 4) la 
pérdida del objeto no sólo produc na activación general del 
funcionamiento visual, una hipertrofia del mismo, sino que juega 
un papel principal en la patogénesis de los síntomas perversos. El 
comienzo temprano de este trauma tiene una relación causal con 
el carácter intensamente compulsivo de la actividad perversa en 
sí. La pérdida del objeto constituye uno de los elementos junto 
con otros factores del yo y del superyó; la perturbación de la 
identidad sexual y las visicitudes de la agresión cumplen una 
función €n la producción de esta perversión (Almansi, 1979). En 
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algunos casos, según Almansi, la pérdida del objeto no es la causa 
principal. 

La contribución de Almansi en el área de la investigación 
teórica y clínica de la escopofilia comenzó en 1960 con su publica- 
ción “La ecuación rostro-pecho”. Describió los casos de tres pa- 
cientes cuyos impulsos se dirigían hacia el pecho, no hacia los ojos. 
Relacionó el interés escopofílico del paciente con el miedo a la 
pérdida del objeto, con la privación oral y con la relación causal 
de: 1) el nacimiento de hermanos menores y la experiencia de 
mirarles ser bañados y amamantados, lo que ocasionó intensos 
impulsos agresivos; 2) la ecuación inconsciente de que los ojos de 
la madre equivalen a los pezones; 3) el mecanismo de incorpora- 
ción por medio de los ojos (la introyección ocular). Con anteriori- 
dad a estos hallazgos, el autor describió en 1958 el caso de un 
paciente escopofílico con una fuerte fijación oral. Cuando se 
embarazaba la mujer del paciente o éste veía amenazada su segu- 
ridad financiera, experimentaba una intensa frustración, ira con- 
tra la madre y a la vez un deseo de pegarse a su pecho y un miedo 
a perderlo. Durante estos periodos tenía alucinaciones hipnogógi- 
cas que Almansi atribuía a los rasgos del rostro de su madre 
percibidos durante la lactancia (1958, p. 602). Este fenómeno se 
relacionaba con una severa ansiedad de separación y con “necesi- 
dades escopofílicas” (p. 602). 

En su investigación “La escopofilia y la pérdida del objeto”, 
Almansi (1979) concluyó que el miedo de pérdida del objeto en la 
vida real es el factor más importante a la hora de predisponer al 
individuo a la escopofilia. Intuyó que la creciente necesidad de 
mantener contacto visual con el objeto, de incorporarlo visual- 
mente, producía una hipercatexis de la función visual que más 
adelante se sexualizaba. Pese a que la pérdida del objeto era 
indudablemente importante en su paciente, “no constituye nece- 
sariamente un factor en todos los casos de escopofilia” (1979, 
p. 601). Su paciente sufría de una intensa perversión escopofílica 
con intenso miedo a perder el objeto. El autor citó los siguientes 
factores como causantes de la misma. 

El paciente de Almansi era un hombre de negocios de unos 35 
años cuyo síntoma principal consistía en mirar a escondidas y 
durante horas a través de las ventanas mientras se masturbaba; a 
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menudo llamaba por teléfono a mujeres desconocidas y fingía ser 
un conocido, induciéndolas a un complejo juego en el que la mujer 
intentaba adivinar la presunta relación que la ligaba a él y el tipo 
de persona que era. Almansi concluyó que este comportamiento 
era una forma de controlar a la mujer hablando de intimidades 
sexuales. Al paciente le fascinaba de forma compulsiva la porno- 
grafía (al igual que a Martin, caso que describimos en este capítu- 
lo) y deseaba leer sobre mujeres con pechos grandes. También 
mostraba otros síntomas: 1) miedo a la muerte; 2) quejas hipocon- 
driacas de cáncer de estómago, de recto y de pene; 3) a menudo 
comía y bebía en exceso (necesidades de incorporación oral), y 4) 
episodios depresivos. 

También debemos apuntar varios datos de interés: 1) el pa- 
ciente padeció una enfermedad casi letal a los ocho meses de 
edad, época en la que dejó de mamar. La enfermedad duró hasta 
que el paciente cumplió 18 meses. En esas circunstancias el padre 
perdió su trabajo y el paciente acusó intensos ataques de diarrea 
con hemorragias, accesos de llanto y cayó intermitentemente en 
periodos de semiestupor. Las fotografías de aquella época mostra- 
ban a un niño débil, demacrado, hambriento, deprimido, enfada- 
do y chillón; un niño pasivo, pero que intencionalmente observaba 
a sus padres y se sentía solo ante su ausencia. El paciente tembla- 
ba al observar estas fotografías; 2) entre los dos y los tres años y 
medio el paciente presenció la escena primaria; en la recámara de 
sus padres los observó escondid:) tras una cortina y por medio de 
un espejo. Este “mirar a escondidas” es un tema familiar en la 
escopofilia (como en el caso de Martin) y permite al paciente 
participar en la vida de los demás, incluso en los aspectos sexuales 
e íntimos, como por ejemplo en las funciones excretorias y de 
eliminación. El paciente de Almansi se sentía muy solo y se iden- 
tificaba con los padres durante el acto, sintiéndose frustrado al ser 
incapaz de participar en él; 3) el paciente practicaba juegos feca- 
les y a veces era incapaz de controlar la orina. Esto quizá se debía 
a la estimulación que la escena primaria le provocó. Las heces 
representaban un objeto con el que podía relacionarse en una 
situación de amenaza de pérdida del objeto (Tarachow, 1966; 
Bach y Schwartz, 1972). 
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Cuando la madre no permite la separación del niño, la comu- 
nicación visual mutua puede incrementar la escopofilia y conver- 
tirse en terreno fértil para la perversión escopofílica. En este 
sentido, Greenacre subraya que la agudeza visual en ciertos casos 
representa un sustituto de la experiencia de ser tocado. La esco- 
pofilia es un sustituto de la necesidad de ser tocado y acariciado, 
besado o abrazado. Según esta autora significa “aproximarse con 
los ojos” (1971). 

Mahler (1965) advirtió que la simbiosis resulta óptima cuando 
de forma natural la madre consiente que el niño la mire a la cara, 
permitiendo y estimulando el contacto visual, especialmente du- 
rante la lactancia o cuando le habla o canta al pequeño. 

Settlage (1971) subraya la relación genética entre la pérdida 
del objeto y la escopofilia. En el caso tratado por Settlage el 
paciente fue separado de una excelente enfermera a las tres sema- 
nas de edad. Tras esta separación el paciente pasó un periodo de 
tres y medio a cuatro meses durante el cual la madre fue comple- 
tamente inaccesible como objeto libidinal. Ambos acontecimien- 
tos sirvieron como estímulo para un “desarrollo visual, verbal e 
intelectual precoz” (p. 609). Las investigaciones de Settlage res- 
paldan el supuesto que relaciona la pérdida del objeto con la 
escopofilia. 

Es bien sabido que la hipersensibilidad a los estímulos y la 
intensa ansiedad de separación pueden estar asociadas al desa- 
rrollo precoz de ciertas funciones yoicas tales como las habili- 
dades intelectuales, perceptuales y lingúísticas (McDevitt, 1975, 
pp. 602-603). Greenacre (1971) enfatiza la amenaza que para el 
niño supone el hecho de que se le retire la cercanía emocional 
(pérdida del objeto). Una de sus pacientes mujeres era “extraor- 
dinariamente alerta, tenía un sentido de la realidad de gran alcan- 
ce” pero tendía a desarrollar síntomas visuales de contenido esco- 
pofílico y exhibicionista cuando sentía tal inseguridad. Sours 
(1973) también describió un número de pacientes con miopía falsa 
ocasionada por espasmos en los músculos ciliares, lo que les 
producía uña vista borrosa o nebulosa y alteraciones en la agudeza 


visual. Estos fenómenos eran desencadenados por la amenaza de 


separación real o fantaseada del objeto, y estaban relacionados 
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con somnolencia, depresión, apatía, alucinaciones hipnogógicas y 
sueños relacionados con la tríada oral (Lewin, 1933). 
En los casos más moderados de escopofilia o voyeurismo el 
trauma original consiste en que el paciente vio como la madre 
alimentaba a otros bebés, provocando la consiguiente envidia, 
pero sin que supusierá una amenaza real a la estabilidad de la 
antigua relación madre-hijo. En tales casos, el trauma ocurre 
mucho tiempo después y el miedo de pérdida del objeto no resulta 
tan importante. ¿Es cierto que, según sugiere Kris (1956), todos 
los pacientes escopofílicos sufren de una frustración de los instin- 


tos orales, la cual transforman en una necesidad de incorporación: 


por medio de la vista? En el caso tratado por Kris, la madre se 
sentía deprimida y sólo lograba comunicarse con el paciente me- 
diante la expresión facial. A menudo la depresión de la madre 
hace que el niño tienda a buscar el contacto visual y, por medio de 
éste, la tranquilidad. Kris concluye que si existe una simbiosis 
natural con frecuente contacto visual durante la lactancia y en las 
ocasiones en las que la madre le habla o le canta al bebé, el niño 
no será escopofílico. La incapacidad por parte de la madre de 
permitir al niño cruzar la fase de separación-individuación condu- 
ce a la hipertrofia de la función visual y al extraño y persistente 
intento de aproximación por medio de la vista (Greenacre, 1971). 
Las actividades perversas, incluida la escopofilia, representan ín- 
tentos de establecer una unión con objetos perdidos y narcisística- 
mente investidos por diversos medios: oral, sensorial, visual, así 
como mediante formas arcaicas de identificación. 

En 1974 (Socarides, 1974b) advertí que el fracaso del escopo- 
fílico en superar satisfactoriamente las fases de separación-indivi- 
duación hace que sea incapaz de diferenciar nítidamente entre lo 
que ve y lo que es (la confusión entre el cuerpo de la madre y el 
propio cuerpo). Esta incapacidad de separar también produce 
sentimientos de sadismo, deseos de incorporar el objeto, miedo a 
la pérdida de éste y miedo a ser engolfado por él. Fenichel (1935) 
describió el análisis de una mujer escopofílica con un profundo 
miedo de engolfamiento. El miedo consistía en verse cercada o 


rodeada por el abdomen del padre, un sustituto del abdomen: 


materno. Según Fenichel, para la paciente el acto de ver represen-. 
taba “la destrucción y la introyección oral del cuerpo fecundado 


A 
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del pene” (p. 385). “Irrumpir en el cuerpo por medio de la vista 
representaba para ella un proceso de introyección tan completo 
como lo es, para la mayoría de la gente, el incorporar por medio 
de la boca.” Además el hecho de que “no existe una imagen que 
proporcione al paciente la tranquilidad por la que lucha][...] ad- 
quiere un significado cada vez más y más sádico” (Fenichel, 1945, 
p. 387). 

En 1964, 1. Rosen expuso las siguientes conclusiones de su 
estudio psicoanalítico sobre la escopofilia: 1) un entorno familiar 
muy perturbado caracterizado por una intensa estimulación de la 
agresión de tipo sexual y por la falta de comprensión y de afecto; 
2) un resentimiento hacia la madre, a menudo expresado por 
medio de la crueldad hacia los animales; 3) un deseo de ganarse 
la atención de la madre y una necesidad de ser admirado; 4) 
el hecho de presenciar la escena primaria a los cuatro años; 5) el 
deseo de ver cuartos de baño femeninos con objeto de degradar a 
las mujeres, y 6) la sensación de estar “al margen de la vida” y una 
soledad profunda e intolerable con deseos concomitantes de vol- 
verse como la madre, aunque a la vez se la teme enormemente. 
Los hallazgos más comunes fueron la “identificación femenina” 
(la perturbación en la autoidentidad genéricamente definida) y el 
miedo a los orificios del cuerpo femenino. Rosen subraya la im- 
portancia del conflicto edípico y de los deseos incestuosos que, en 
mi Opinión, se hallan sobrepuestos al conflicto preedípico básico 
y, de existir, vienen a añadirse al conflicto más profundo. A dife- 
rencia de los casos reportados por Socarides (1974b) y Williams 
(1964), las fantasías orales y sádicas nunca se actuaron. 

En 1983 Almansi presentó una versión sintética y actualizada 
de sus conclusiones ante un grupo de discusión de la. American 
Psychoanalytic Association (Almansi, 1983). Almansi concluyó 
que, como elemento central del desarrollo de la escopofilia y del 
voyeurismo perverso, se encuentra el miedo de pérdida del objeto. 


- Ello conduce a la necesidad de mantener un contacto visual con 


el objeto y al deseo de incorporarlo visualmente, lo que resulta en 


Una hipercatexis del funcionamiento visual. La hipercatexis de 


icho funcionamiento conduce a la sexualización de la vista. Ade- 
más, siempre existe un miedo de engolfamiento; un miedo de 
agmentación; la superación y/o la neutralización de tendencias 
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destructivas y agresivas por medio del acto perverso. En la perver- 
sión bien estructurada, las raíces del desorden se remontan al 
periodo de lactancia. Junto a la pérdida del objeto existe una 
necesidad de abrazar visualmente el objeto para descargar ten- 
siones y ansiedades primitivas. Esto es parte de la función erótica 
de la escopofilia. No es la “atracción” del objeto ni el placer 
inherente de mirarlo (el instinto derivado) lo que se reanima 
regresivamente en la perversión; más bien es la función temprana 
de la experiencia lo que se retiene y de lo que se depende regresi- 
vamente. Según Almansi el acto perverso propicia la diferencia- 
ción sujeto-objeto y existe una “restauración” temporal de la defi- 
nición de la identidad genérica por medio de la visualización de la 
mujer castrada. El control sobre el objeto externo se mantiene, 
con lo que se evitan los peligros de engolfamiento o de fragmen- 
tación. 

Según Almansi, las experiencias visuales postnatales se inte- 
gran en la complicada fábrica de relaciones objetales y en el 
desarrollo psicosexual de estos pacientes, lo que los predispone 
al desarrollo perverso. Muchos de sus pacientes muestran una 
predisposición a: 1) la imaginería eidética; 2) los fenómenos hip- 
nagógicos, y 3) evocar recuerdos infantiles. Las impresiones visua- 
les tienden a fijarse en la memoria y se vuelven un estimulante 
esencial de la “necesidad de ver”. Además, existe una ecuación 
simbólica entre el pecho, los pezones y los ojos, quizá relacionada 
con la experiencia poco satisfactoria de la lactancia. 


Un caso de voyeurismo con especial referencia 
al desarrollo del sadismo sexual: el caso de Martin 


Introducción 


En mi paciente, Martin, la escopofilia cumplía muchas funciones 
intrapsíquicas. Una de las características más notables consistía 
en la defensa contra la más dañina perversión del sadismo sexual. 
La satisfacción de los impulsos escopofílicos en muchas ocasiones 
no era suficiente para mantener en equilibrio las inmensas fuerzas 

destructivas que amenazaban con destruirlo a él y al objeto. El 
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origen de su escopofilia se remontaba a los primeros años de su 


vida. De acuerdo con mi clasificación (véase el capítulo 4) podría- 


mos decir que este paciente padece de una perversión escopofílica 
bien estructurada, preedípica, tipo II, en el grado más severo de la 
patología narcisista, con características fronterizas y graves defi- 
ciencias yoicas, casi rayando en la esquizoperversión. 

El acto perverso impedía la regresión a la unión fusional 
simbiótica y omnipotente con la madre. La comprobación de la 
realidad existía pero se encontraba dañada y, pese a que no sentía 
una empatía real por los demás, era capaz de establecer ciertas 
relaciones objetales, aunque percibía de forma distorsionada a la 
gente (elementos paranoides). Existía una escisión entre el sí 
mismo bueno y malo y las representaciones objetales. Asimismo, 
el paciente sufría de un sentimiento crónico de vacío, tenía una 
percepción empobrecida de sí mismo y de los demás y un sí mismo 
patológico grandioso que no soportaba interferencia alguna con 
sus metas y deseos. Era incapaz de lograr una constancia objetal 
y, cuando se sentía frustrado por el “buen objeto”, respondía con 
actos de escopofilia y sadismo. Tenía una fuerte tendencia a la 
fragmentación regresiva de la coherencia del sí mismo la cual 
intentaba paliar mediante los actos escopofílicos. 

Agobiado por su sufrimiento e incapaz de asegurar el objeto 
para el acto perverso, el paciente intentaba, víctima de abrumado- 
ras amenazas a la cohesión del sí mismo, asegurarlo por la fuerza. 
Sus defensas eran primitivas y consistían fundamentalmente en 
la escisión; el paciente intentaba controlar el mundo mediante la 
coacción y la intimidación. Su fijación se ubicaba en las fases de 
práctica y diferenciación. Además, padecía de una severa pertur- 
bación en la definición de su identidad de género con sentimientos 
conscientes y/o inconscientes de feminidad que le resultaban ate- 
rradores por sus connotaciones homosexuales. Su concepto del sí 
mismo era extravagante, estaba muy distorsionado y a menudo 
imaginaba ser un lobo. Era incapaz de controlar y neutralizar la 
agresión; su imagen corporal se encontraba gravemente distorsio- 
nada, con una fusión de la identidad femenina y masculina. Su 
incapacidad para controlar sus impulsos cuando se sentía extre- 
madamente solo, deprimido, tenso, rechazado, frustrado, infeliz, 
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o cuando no podía recurrir a su perversión escopofílica, le hacía 
propenso a la desintegración. 

Presentaba rasgos fronterizos manifiestos: 1) una impulsi- 
vidad generalizada; 2) falta de tolerancia ante la ansiedad; 3) 
predisposición a reacciones explosivas o disociadas de ira, y 4) 
distorsiones paranoides del mundo exterior. Se enfurecía cons- 
tantemente, culpaba a los demás y mostraba relaciones objetales 
parciales, disociadas y agresivamente investidas (Kernberg, 
1980a). Según Kernberg, el paciente narcisista en esta gama de 
patología puede tener actividades y fantasías perversas, polimor- 
fas y de infiltración sádica. Kernberg afirma que “cuando la regre- 
sión primitiva se infiltra directamente en el sí mismo patológico y 
grandioso, tiene lugar un desarrollo particularmente siniestro, el 
sadismo caracteriológico”” (1980a, p. 30). La agresión y el placer 


sádico directo están relacionados con los derivados del impulso - 


sexual. Kernberg (1984b) denominó a esto “perversión maligna”. 
“Una descarga estable de la agresión desafortunadamente milita 
contra el cambio intrapsíquico estructural” (Kernberg, 1980a, 
p. 31). A diferencia de estos pacientes, he encontrado escopofíli- 
cos con patologías narcisistas menores en las que el sí mismo 
grandioso, al igual que el descrito por Kernberg (1984b), no se 
“xpresa por medio de una descarga sexual agresiva y directa, con 
lo que el paciente se encuentra protegido por el mecanismo de 
represión contra subyacentes relaciones objetales primitivas. 

En Martin, la agresión se hallaba pobremente integrada en la 
estructura primitiva del superyó, tras la cual subyacían severos 
miedos paranoides. Martin tenía impulsos arcaicos, sádicos y 
agresivos sobre los cuales su yo no tenía medio intrapsíquico 
alguno de control, excepto mediante la libidinización de la activi- 
dad —exactuación—, con lo que contenía y neutralizaba parcial- 
mente su agresión. Cuando se encontraba en equilibrio psíquico 


(gracias al comportamiento escopofílico), parecía una persona 


encantadora, de conversación meliflua y “simpática con los de- 
más”. Sin embargo, este equilibrio se veía fácilmente perturbado 
. y el paciente recurría a acciones agresivas y destructivas. A partir 
de su adolescencia empezó a sufrir deterioros, esto es, a mantener 
un comportamiento sádico sexual agresivo. La identificación con 
gresor le proporcionaba un alivio adicional; imponía a los 
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demás lo que temía poder sufrir pasivamente. Su ansiedad deriva- 
ba de la pérdida del objeto, de las amenazas a la cohesión del sí 
mismo y del miedo de castración; su comportamiento agresivo 
hacia los demás a veces le producía tendencias autodestructivas, 
con lo que en ocasiones se sentía tentado a cometer suicidio. De 
ambas tendencias, la suicida y la homicida, se defendía externali- 
zándolas por medio del acto de mirar. : 

El superyó de Martin era arcaico, aunque coercitivo. Debido 
a sus características primitivas no funcionaba como mecanismo 
internalizado, automático y limitante de conciencia. Dependía de 
los objetos externos para obtener permiso y/o perdón. Según 
advierte Fenichel (1945) el acto sádico no sólo significa: 


“Mato para evitar que me maten”, sino también “castigo para evitar 
que me castiguen”, o más bien “impongo el perdón por medio de la 
violencia”[...] “Si cometo algún acto sexual tienen que castigar- 
me[...] Te torturo hasta obligarte, mediante la intensidad de tu 
sufrimiento, a que me perdones, a que me liberes del sentimiento 
de culpa que entorpece mi placer y, por medio de tu perdón, a que 
me des satisfacción sexual” [Fenichel, 1945, p. 356]. 


Aunque el sádico pretenda mostrarse indiferente hacia su 
víctima, depende enormemente de ella. Intenta que su víctima le 
ame por la fuerza; que permanezca indefensa y bajo su control. 
“El amor que busca es primitivo, es como la satisfacción narcisis- 
ta” (Fenichel, 1945, p. 356). De conformidad con el mecanismo de 


Sachs, el sádico exagera y mantiene en la conciencia parte de la 


sexualidad infantil con objeto de facilitar la represión de las partes 
más objetables (esto es, el acto de mirar). 

En este sentido Klein (1946) creía que el origen de la escopo- 
filia y del sadismo sexual se remontaba a los primeros meses de 
vida, las posturas depresivas y paranoides. La hipótesis de Klein 
fue confirmada e ilustrada por el estudio de Williams sobre la 
violencia sexual (la violación) y los asesinatos sexuales. “El meca- 
nismo de incluir partes del sí mismo en la víctima y matar esas 
partes en la niisma víctima resulta de enorme importancia][...] 
[también lo es] la sensación de estar poseído por figuras crueles y 
salvajes que se han introducido en el sí mismo y que parecen haber 
tomado posesión del mismo” (Williams, 1964, p. 355). . 
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Martin padecía esos miedos de incorporación y engolfamien- 
to. Resultó evidente que su miedo de engolfamiento estaba rela- 
cionado con la imagen disociada y modificada de la madre domi- 
nante y manipuladora que le prohibía la libertad personal, el éxito 
y el amor. La representación inconsciente de la madre estaba 
disociada; por un lado era una representación idealizada y por 
otro resultaba demoniaca. Al igual que con las demás mujeres, a 
veces mantenía conversaciones agradables con ella, o se iban 
juntos de compras, sin llegar a advertir en absoluto su odio y 
profunda hostilidad (escisión del sí mismo y escisión del objeto). 
En otros casos proyectaba su propio miedo, odio y agresión en las 
mujeres, haciendo de ellas auténticos demonios. Sus actividades 
escopofílicas y sus posteriores intentos de violación constituían 
angustiosos esfuerzos por remediar una situación interna intole- 
rable. Todo ello era la repetición de fantasiosos ataques contra la 
madre: contra sus pechos, sus órganos sexuales internos y externos 
e incluso contra el feto imaginario en su interior. Lo que le 
motivaba a ello era, por un lado, la envidia que sentía contra la 
madre en tanto que mujer y, por otro, que el paciente lo concebía 
como venganza por haberle abandonado y haberse dedicado a 
atender al padre. Cuando su ansiedad depresiva se tornaba inso- 
portable, Martin se sentía perseguido por objetos internalizados. 
Esto lo enfurecía y lo impulsaba a cometer actos escopofílicos y, 
de fracasar éstos, actos de agresión sexual, casi al punto del 
asesinato. 


Estudio clínico 


Martin, un hombre soltero de 39 años de edad, comenzó la 
terapia psicoanalítica el mismo día que salió de la prisión, 
donde había cumplido una sentencia de nueve años por violación. 
A pesar de su largo confinamiento, aceptó vivir encerrado en un 
hospital psiquiátrico y ser diariamente escoltado a mi consulta. 
Un año antes de ser encarcelado había cumplido una sentencia de 
tres meses como consecuencia de su escopofilia. Había sido inter- 
nado en hospitales psiquiátricos en cuatro Ocasiones anteriores 
por una duración de seis a ocho meses, donde se le administraron 
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psicoterapias y, en una ocasión, terapia de electrochoques. Todo 
esto no pareció mejorar su situación. 

En nuestra primera sesión comentó que sentía el peligro 
inminente de poder cometer actos escopofílicos y de agresión 
sexual y que por ello había accedido a ser internado voluntaria- 
mente en un hospital. Su apariencia general era la de un prós- 
pero hombre de negocios; un poco pasado de peso, de mirada 
furiosa, pero bastante articulado. Alternaba entre una ligera 
sensación de descontento con su entorno y un optimismo vigo- 
roso teñido de humor sardónico. 

Decía sentirse “mucho peor” que cuando entró en la cárcel. 
El desprecio y desdén que recibió de los demás convictos con 
motivo de su delito sexual y su aislamiento obligado del resto de 
los presos, hicieron que se sintiera amargado y deprimido, enfure- 
cido y lleno de odio contra la especie humana. Salvo por el último 
año, época en que se “enamoró” de un “marica con aires de 
princesa” con quien no mantuvo ningún contacto sexual, su confi- 
namiento había constituido un dolorosísimo periodo de su vida. 

Durante días y a veces semanas sufría depresiones acompaña- 
das por dolores abdominales intermitentes e intensos y por para- 
noias concomitantes de persecución. Siguiendo el consejo de un 
médico de la prisión dejó de masturbarse, tras lo cual desarrolló 
una pruritis anal en grado severo, aparentemente una defensa 
somática contra las fantasías de penetración anal.. 

Los cuatro últimos años de su estancia en prisión ocupó su 
mente con “pensamientos dañinos y sádicos”. Leía y releía la 
popular novela El coleccionista de John Fowles (Boston: Little 
Brown, 1963), la cual le divertía y consolaba. “No sé con quién me 
identificaba, si con la chica o el chico. Éste es el escenario ideal, 
pensaba yo. Raptaré a una muchacha y haré con ella lo que quiera. 
¿Qué haré con ella? ¿La mataré? No, no creo que lo haga. No me 
gustaría matarla, pero quizá tenga que hacerlo.” De una trabaja- 
dora social que había visto en la carcel en una ocasión hizo el 
objeto de sus fantasías de rapto, sadismo y violación. 

Al paciente lo amamantaron durante tres meses y su destete 
presentó dificultades. A los tres meses interrumpieron abrupta- 
mente la lactancia, lo que le ocasionó una drástica pérdida de 
peso, cólicos y constantes llantos. Cuando Martin tenía un año 
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nació la que sería su única hermana, con la que compartiría la 
recámara hasta la adolescencia. Hasta donde lograba recordar, 
siempre la había “espiado”. Cuando se encontraba separado de 
su madre experimentaba ataques de ira y se mostraba extremada- 
mente exigente y pegajoso. De los dos a los ocho años de edad su 
padre estuvo enfermo en cama víctima de una severa hiperten- 
sión; de los seis a los ocho años su padre fue hospitalizado y murió 
cuando Martin tenía 11 años. De los dos a los seis años observaba, 
escondido tras una cortina, cómo su madre atendía al padre invá- 
lido, especialmente las necesidades urinarias y de defecación. 
Durante estas experiencias se sentía excitado, vivo y lleno de 
curiosidad morbosa; eran experiencias organizadoras que repetía 
espiando a mujeres en el excusado y en la recámara. Martin 
pensaba que su madre era responsable del lenguaje obsceno del 
padre así como de su comportamiento destructivo. 

Al parecer el padre también sufrió un ataque esquizofrénico 
durante dos años, cuando Martin tenía seis. Durante los últimos 
cinco años de su vida había padecido de “nerviosismo” e hiperten- 
sión, había estado crónicamente enfermo; el último año lo había 
pasado en la cama debido a una aplopejía. El paciente recordó la 
mezcla de miedo y fascinación que le producía observar a su 
madre vestir y lavar a su marido. El padre poseía una colección de 
pornografía que Martin descubrió y examinó exhaustivamente 
durante su lactancia. Esta experiencia destruyó la quietud sexual 
característica de esta fase y le produjo una hipertrofia del interés 
sexual perverso. Ántes de su enfermedad el padre solía tomar 
largos paseos por la noche. El paciente sentía que imitaba el 
hábito paterno del paseo nocturno (excepto por los actos escopo- 
fílicos). Tras la muerte del padre, el paciente experimentaba acce- 
sos de ira cuando la madre se le acercaba y la atacaba físicamente. 
Al poco tiempo fue mandado a un internado. - 

Describía a su madre como una persona “nerviosa, muy exi- 
gente y manipuladora”. A pesar de su riqueza, ella nunca le deba 
el dinero que le prometía y siempre insistía, incluso cuando se 
hallaba hospitalizado, en la extravagancia de Martin. Desde la 
infancia lo obligó a vestir las ropas más baratas, las cuales compra- 
ba en tiendas de ocasión. Alternaba entre dar y no dar, entre ser 
agradable y antipática, entre castigar y recompensar, entre el 
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chantaje y la privación. Durante los tratamientos que Martin 
recibió en diferentes hospitales y a manos de distintos psiquiatras, 
la madre siempre se quejó del costo y del “sacrificio” que para ella 
implicaba. 

El paciente recordó que desde su temprana infancia había 
tenido mucho miedo a la oscuridad; temía que algo surgiera de la 
oscuridad, lo devorase y destruyera. (En años posteriores experi- 
mentó un miedo similar, pero ahora solía salir a la oscuridad y 
buscar la “luz”, la cual le producía fascinación.) A los 12 años, 
cuando se encontraba en el internado recordó que: 


un homosexual me agarró y me lanzó bruscamente. Pensé “es esto, 
sí, esto es lo que eché de menos toda mi vida”. Sin embargo, tenía 
muchos prejuicios contra la posibilidad de ser homosexual. Todavía 
los tengo... Mi miedo a la oscuridad... estaba muy asustado. Nunca 
me atrevería a ir al sótano solo. Estando fuera la oscuridad no me 
daba miedo, pero dentro de la casa sí [las condiciones de su esco- 
pofilia requerían que estuviera “fuera de la casa”, es decir, fuera de 
la madre]. Creo que mi voyeurismo empezó por intentar compartir 
la vida de otras personas, ya que yo no tenía vida propia y me sentía 
terriblemente solo. 


Entre los cinco y los ocho años el paciente presenció en varias 
ocasiones la escena primaria mientras permanecía escondido en 
la recámara de sus padres (su primer episodio escopofílico). 

“La madre lo consideraba un “niño malo” y se lo decía constan- 
temente. A menudo provocaba peleas al ir o volver de la escuela, 
de forma que le permitían salir 15 minutos antes que los demás 
niños para evitar las riñas callejeras. Incluso a esta edad el pacien- 
te sufría de una pronunciada agresividad. Su tendencia a atacar 
físicamente a los demás continuó hasta la preparatoria; en el 
último año de preparatoria esta tendencia amainó debido a que 
empezó a incurrir en actos escopofílicos. A los 15 años fue arres- 
tado por primera vez por sus actos escopofílicos. En su último año 
escolar lo expulsaron del internado porque de nuevo lo encontra- 
ron “mirando a escondidas”. 

“Cuando yo me bañaba a menudo mi madre entraba en el 
cuarto. Se bajaba los calzones y utilizaba el excusado. También 
solía andar desnuda por la casa. Tenía cicatrices en las nalgas y eso 
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me disgustaba mucho.” Cuando compartía la recámara con la 
hermana a veces la espiaba, pero nunca mantuvo contacto sexual 
con ella. Hasta que Martin tuvo 13 años una tía suya vivió en la 
planta alta de la casa; el paciente solía intentar “irrumpir” en su 
recámara para sorprenderla desnuda. Había pasado de soportar 
pasivamente la invasión de su madre a la invasión activa. Recor- 
dó que durante su adolescencia media le había asustado la idea de 
que alguien lo espiara, la idea de que hubiera alguien en la 
recámara que él no pudiera ver. Ya a los 15 años el ir y venir 
subrepticio de ventana en ventana o por callejones y escaleras de 
incendios, así como la cuidadosa planeación que el espionaje de 
casas requería, lo hacía sentirse como el “fantasma de la ópera”: 
un personaje solitario, evasivo, feo y deforme que permaneció 
escondido durante años, y que vagaba toda la noche para satisfa- 
cer sus necesidades escopofílicas. Martin confesó que en épocas 
de gran peligro había deseado que crecieran sus dientes caninos 
con Objeto de asustar y controlar más facilmente a sus víctimas A 
esas alturas el paciente sólo vivía para sus actividades escopofili- 
cas; únicamente éstas le importaban. Sólo por medio de la esco- 
pofilia lograba la satisfacción, superar su soledad, evitar la atemo- 
rizante sensación de fragmentación; sólo conseguía aminorar la 
ansiedad y las violentas sensaciones en su interior mediante dicha 

perversión. 

Al parecer la perversión escopofílica bien estructurada co- 
menzó a los 15 años, aunque a los diea ya le gustaba observar a 
mujeres desvistiéndose. Martin se escondía en los armarios del 
vestuario femenino del club de natación y a menudo permanecía 
ahí durante todo el día. Si advertían su presencia, salía corriendo 
para volver más tarde. A los 15 años se escondió en la recámara 
de su tía, ocultó su boca y su nariz con un pañuelo como disfraz y 
se le acercó con intenciones de tocarla. Llamaron a la policía, pero 
el caso pronto se olvidó, calificándose de travesura infantil Du- 
rante la preparatoria siguió practicando la escopofilia y finalizó la 
universidad con gran dificultad, debido a la enorme cantidad de 
tiempo que invertía en subir por escaleras de incendios, mirar a 
través de ventanas y esconderse tras pequeños edificios para ob- 
servar recámaras y cuartos de baño. A los 17 años la perversión 
era ya tan intensa, que se pasaba toda la noche, desde el atardecer 
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al amanecer, mirando a través de ventanas. No sólo le interesaba 
ver a las mujeres desvestirse, sino también cuando estaban en el 
excusado. Su interés en el proceso de evacuación demostró estar 
relacionado con el miedo de incorporación a través de los orificios 
del cuerpo femenino. 

Martin empezó a desear tocar a las mujeres que observaba. 
Durante sus excursiones nocturnas a lo largo de los años había 
visto por lo menos a “mil mujeres” desvestirse. En una ocasión, 
cuando trabajaba como investigador de mercado, fue sentenciado 
a una pena de prisión durante tres meses (que hemos mencionado 
anteriormente), y nunca más fue contratado para un empleo tan 
deseable, apropiado a su inteligencia y educación. 

“El atardecer me resulta excitante. Si veo que hay luz en una 
casa voy hacia ella. La luz la interpreto como que alguién está 
manteniendo relaciones o desnudándose. Si al mirar al interior 
veo a una mujer anciana, me produce repugnancia” (una forma- 
ción reactiva contra el objeto original de amor y odio'a la madre). 
Antes de iniciar sus espionajes, que acompañaba de masturbación 
y de exhibicionismo, sentía un “cambio” en su interior, sentía que 
no era él mismo, que era otra persona, que se encontraba en un 
estado de aturdimiento (escisión del yo). En un esfuerzo por 
dominar las intensas tensiones internas no descargadas debido al 
éxito parcial del intento de ver mujeres desnudas, se sentía obliga- 
do a volver a la misma ventana a pesar del riesgo de ser detenido. 
Para él era una necesidad incoercible el tener control absoluto 
sobre el objeto; que el objeto no le frustrara antes de alcanzar el 
orgasmo por masturbación. 

Durante la terapia psicoanalítica el paciente confesó disfru-' 
tar, pero a la vez temer, la idea de estrangular a una mujer, aunque 
sin intenciones de matarla. “Simplemente deseo que esté comple- 
tamente bajo mi poder, como si estuviera anestesiada.” Creía que 
lo que le impulsaba a espiar era la necesidad de satisfacer su 
“curiosidad, de saberlo todo acerca de las mujeres, de sentirse 
como ellas, de saber lo que significa ser mujer”, aunque permane- 
ciendo como hombre y exhibiendo sus poderes fálicos. La motiva- 
ción inconsciente consistía en negar sus tendencia femeninas ob- 
servando las diferencias anatómicas entre las mujeres y él y 

manipulando su pene. 
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Cuando se sentía deprimido, enojado con su madre, decepcio- 
nado por alguien, o experimentaba rechazos o desaires narcisistas, 
le invadían los impulsos escopofílicos. A menudo atribuía su pro- 
fundo sentimiento de soledad a la escopofilia creía ser una “per- 
sona inabordable”, una persona que rápidamente “cala” a los 
demás y por eso antagoniza con ellos. Estos sentimientos refleja- 
ban su grandiosidad patológica, su sensación de aislamiento y su 
tendencia a las reacciones paranoides. 

Durante la terapia psicoanalítica una mujer “joven y bella” 
fue admitida como paciente en el hospital. Martin dijo que se 
encontraba “desconectada”; le hizo proposiciones sexuales que 
fueron pasivamente recibidas, le dijo que él era el único que la 
comprendía y que estaba ahí para “probarla”. “Esta mujer estaba 
indefensa. Me sentía tremendamente excitado. Es la misma sen- 
sación que cuando miro a través de ventanas; ella no sabe lo que 
está pasando (eso es muy importante) y está bajo mi poder, yo 
la controlo.” Tras una terapia de electrochoque la condición de la 
mujer cambió radicalmente. “Estaba completamente consciente 
de todo y me ignoró completamente. Mi reacción fue muy violen- 
ta. Pensé en rodear su cuello con mis manos. La sensación de 
violencia aparece cuando siento que las mujeres no están bajo mi 
control.” 

Martin se mostró muy cooperativo durante la terapia, a pesar 
de su miedo y desconfianza hacia el analista, especialmente cuan- 
do reportaba sus fantasías de violencia hacia las mujeres. Agrade- 
cía el hecho de poder acceder a un tratamiento, pero se sentía 
pesimista en cuanto a los resultados. Durante la trasferencia mos- 
tró muy poco aprecio por el analista como persona; a menudo 
intentaba manipularlo para que le hiciera favores especiales como 
darle pases para permanecer el fin de semana fuera de la institu- 
ción. No confiaba en que su enfermedad fuera a curarse, pero 
voluntariamente cooperaba en la búsqueda de las causas de su 
desorden. Su actitud siempre fue fría, irónica, desconfiada e inqui- 
sitiva, pero sin embargo relataba sin problema alguno su material 
onírico, sus fantasías y se prestaba a la libre asociación. También 
dudaba de los resultados porque las terapias anteriores habían 
sido un fracaso. A los 11 meses terminó el tratamiento debido a su 
intento de violar a una paciente de la institución que había sido 
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dada de alta recientemente. Tras la aparente voluntad de coope- 
rar se escondía una actitud hostil y de desafío; intentó invertir los 
papeles de analista y paciente y demostrar su superioridad sobre 
el analista con sus comentarios. Comenzó el análisis con una 
actitud de desconfianza que al principio permaneció oculta, pero 
que posteriormente fue revelando de forma gradual. Deseaba que 
el analista se sintiera inútil e icompetente. Su grandiosidad nar- 
cisista no podía tolerar la autoridad superior de otra persona, y 
durante largos periodos de tiempo devaluó al analista. Cualquier 
intento de analizar los componentes narcisistas de su enfermedad 
provocaba agresividad contra el analista. Sentía que debía tener 
un control omnipotente no sólo sobre sus víctimas, el hospital y su 
madre, sino también sobre el analista. A menudo entretejía pen- 
samientos intelectuales e idealizaciones de su persona, halagando 
su habilidad para entender la literatura, el arte y demás materias. 
Durante el tratamiento hizo un gran esfuerzo por evitar cualquier 
dependencia en la transferencia narcisista, por lo que permane- 
ció, al igual que en su vida cotidiana, “aislado”, salvo durante los 
actos perversos. Intentaba devaluar y mantener a distancia los 
objetos externos para evitar que interfirieran con su grandiosidad 
patológica. ed 

Su víctima, Eva, nos proporcionó telefónicamente el siguiente 
relato sobre el ataque que sufrió de Martin, ataque que provocó 
la terminación repentina del análisis y el traslado de mi paciente 
a otra institución tras la insistencia de las autoridades del hospital. 
Eva reportó: 


Desde que llegué Martin me estuvo haciendo insinuaciones. Yo 
pensé “ni en broma”. Me encontraba en la cocina. Él se metió en el 
cuarto de baño llevando consigo el maletín que traía. Más tarde me 
di cuenta de que contenía un cuchillo de caza, varios pañuelos y 
calcetines de nailon. Fuimos a la sala y me pidió que pusiera un 
disco. Yo me volteé, y según me ¡ba inclinando hacia el fonógrafo 
rodeó mi cuello con algo. Lo aflojó por un segundo y después volvió 
a tensarlo. Me dijo que abriera la boca e introdujo un pañuelo en 
ella. Me había amordazado. Después me ató los brazos por la espal- 
da. Cuando rodeó mi cuello con aquel objeto, sacó un cuchillo y dijo 
que me dañaría si me movía. Cuando logré sacar el pañuelo de mi 
boca le dije que no gritaría. Me dijo “voy a cogerte”. Me hizo 
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tumbarme boca abajo en el suelo y rasgó mis ropas con el cuchillo. 
Me volteó. Estaba inclinado sobre mí, yo empecé a llorar. Le pedía 
que parara. Constantemente le decía: “¿sabes lo que estás hacien- 
do?” Tengo la impresión de que no sabía lo que hacía. 

Le dije que por su culpa tendría que volver al hospital, que ya 
me habían dado un tratamiento de electrochoque. “Por tu culpa 
tendré que volver al hospital”, le decía. Él decía que me callara. 
Una vez desnudo tomó mi brasier, lo puso sobre mis ojos y dijo, “no 
quiero que me veas”. [En esta versión del episodio el paciente 
omitió un detalle importante: que había cubierto los ojos de su 
víctima porque no deseaba que lo viera. No sólo temía ser visto, 
sino que temía perder el control sobre su víctima al ser visto por 
ella. Pensaba que sus ojos podían ser instrumentos incorporativos 
de mayor alcance; una amenaza de agresión sádica y de engolfa- 
miento. Resultaba explicable por qué necesitaba mirar a la luz 
desde la oscuridad y por qué deseaba tener a sus víctimas bajo 
absoluto control, aunque estuvieran anestesiadas o inconscientes. 
La vista representa la agresión y el control. Si era visto, tomaría 
conciencia de que era él quien cometía estos actos agresivos a pesar 
de la escisión parcial del yo, con lo que se sentiría culpable.] 

Separó mis piernas y empezó a estimularme oralmente. Cinco o 
diez minutos después se montó sobre mí e intentó besarme. Yo 
volteé la cabeza y le pedí que parara. No podía penetrarme, su 
miembro no estaba erecto. El brasier se había escurrido. Finalmente 
él lo quitó de mis ojos y me miró. Después empezó a mirar a su 
alrededor y hacia el suelo, como si estuviera saliendo de ese estado. 
Parecía indeciso y entonces empezó a decir que lo sentía. Parecía 
como si no supiera qué hacer. Me desató las manos y dijo que lo 
sentía mucho. Después dijo “hay algo que debo decirte”. Me contó 
toda su historia escopofílica cómo su padre había muerto y él se 
había quedado con su madre. Pasó sus dedos sobre el cuchillo y 
empezó a decir que aún estaba asustado, que temía que yo llamara 
a la policía. No paraba de decir que su vida estaba en mis manos. 
Dijo que probablemente buscaba un castigo. Borró las huellas digi- 
tales de todos los lugares. Yo me paré y dije, “me gustaría ponerme 
un traje”. El respondió: “supongo que será mejor que te vistas”. 
Entonces le llamó a usted, pero como se hallaba ausente, llamó al 
doctor sustituto. Levantó el maletín y se aseguró de que todo estaba 
dentro, incluidas las ropas rajadas. Arregló todo el departamento. 
El episodió duró unas dos horas. Me preguntó: “¿puedo abrazarte?” 
Me separé de él cinco segundos después. Me dolía el cuello y no 
podía tragar. Cuando se fue llamé a mi doctor y a la policía. Martin 
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me llamó una hora después, cuando los detectives se encontraban en 
mi departamento. Me preguntó: “¿estás bien?”, como si nada hubie- 
se pasado. 


El paciente se sentía aterrorizado ante este episodio, temía 
ser arrestado. La noche siguiente al suceso tuvo dos sueños: 


Me había perdido de la mujer con la que estaba. Ella se encontraba 
en un coche. Yo acabé en un vagón de mercancías. Había un hombre 
con un fusil; al igual que Slim Summerville, el viejo actor, tenía un 
aspecto cadavérico. Le dije que sólo estaba buscando a mi mujer. De 
repente el vagón de mercancías empezó a moverse y se sumergió en 
agua helada. Logré salir del vagón y empecé a bucear; acabé en otro 
vagón donde había gente. Como yo, estaban atrapados. Empecé a 
convencerlos de que intentaramos salir. Una mujer me oyó, estaba 
en contra nuestra e intentó llamar a las autoridades para reportarlo. 


Intenté evitarlo agarrándola del cuello. 
En el segundo sueño me encontraba en un coche. El coche 


perdió el control. Fue culpa de la mujer. Le hice algo. La obligué a 
tomar cierta carretera. 


El estar encerrado en el vagón de mercancías y atrapado 
debajo del agua reflejaba el miedo de engolfamiento. Estos sue- 
ños también revelaban su miedo paranoide hacia los hombres y su 
convicción delirante de que las mujeres podían destruirlo. Ataca- 
ba a las mujeres para protegerse a sí mismo. No confiaba en ellas 
y temía que si se descontrolaban (el carro) lo matarían. Era una 
proyección de sus propias ansiedades paranoides y agresivas 
hacia las mujeres. Temía ser engolfado en el agua helada, temía 
el desamor, la infelicidad, ser destruido y encerrado en un medio 
del que no podría escapar; el útero o el cuerpo femenino. 

La víctima no presentó cargos contra Martin y posteriormente 
fue trasladado a otro hospital. 


Análisis 


La perversión escopofílica de Martin tiene una etiología similar a 
la de las perversiones reportadas por otros investigadores: es 
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decir, una amenaza temprana de pérdida del objeto a consecuen- 
cia de las dificultades experimentadas durante los primeros dos 
años de vida, como por ejemplo, molestias intestinales, cólico 
dificultades en la alimentación; un entorno en el que no ferón 
cubiertas ciertas necesidades elementales como mirar, ver, intro- 
yectar visualmente el objeto bueno; una hipercatexis temprana de 
la función visual; experiencias tempranas relacionadas con la es- 
cena primaria; traumas de organización relacionados con la per- 
cepción visual de un padre paralítico al cuidado de una madre-en- 
fermera a quien el paciente culpaba de la incapacidad e ira del 
padre; una sensación de aislamiento que posteriormente produce 
un deseo de ver, de observar, de ser partícipe de incorporar por 
medio de la vista para superar los intensos sentimientos de sole- 
dad y de pérdida del objeto. Estos traumas tempranos ocurrieron 
durante las subfases de práctica y ejercitación de la fase de sepa- 
ración-individuación y no sólo provocaron perturbaciones en la 
diferenciación sujeto-objeto y miedos de engolfamiento por el 
objeto, sino un predominio de mecanismos de defensa primitivos 
y arcaicos en los que predominaba la escisión y donde las defensas 
se encontraban en etapas arcaicas del desarrollo. Los mecanismos 


de proyección e incorporación predominaban sobre la represión. . 


El paciente sufría de una severa ansiedad causada por la altera- 
ción inminente de la cohesión del sí mismo y que sólo podía 
mitigar mediante los actos perversos. Sus transferencias eran nar- 
cisistas (primitivas), el sí mismo-objeto a menudo se encontraba 
disminuido o vacuo por lo que malamente pudo establecerse una 
alianza terapéutica y el cambio resultó altamente improbable. El 
orgasmo sexual le ayudaba a restablecer la sensación de un sí 
mismo coherente (Eissler, 1958a; Socarides, 19784; Storolow y 
Lachmann, 1980), alejaba los miedos de fusión, destrucción 
y engolfamiento por la mujer y reforzaba la definición de su 
identidad de género. La actividad perversa era un intento de 
refrenar la regresión y neutralizar la agresión por medio de la 
sexualización. 

El escopofílico y el sádico padecen el miedo preedípico, 
nuclear y básico común a todas las perversiones: el de fusionar- 
se con la madre. Todo ello se ve acompañado por el predominio 
de mecanismos psíquicos primitivos y arcaicos y de ansiedades de 
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proyección e incorporación. La falta de separatividad de la madre 
ocasiona una perturbación en la definición de su identidad gené- 
rica y el paciente desarrolla una intensa identificación femenina 
primaria que le resulta inaceptable. 

La función que cumple la escopofilia consiste en reforzar la 
masculinidad mediante la tranquilización visual de ver el cuerpo 
femenino como algo diferente del propio. Al ver que la relación 
sexual ocurre fuera de él, el paciente se asegura de que no ocurrirá 
sobre él o dentro de él; todo ocurre fuera. Al interponer distancias 
el escopofílico también desea asegurase de que no será tragado o 
envuelto por los orificios de la mujer. 

El paciente se masturba miéntras observa a su víctima a través 
de la ventana. Durante sus actos escopofílicos suele mostrarle el 
pene a la mujer con objeto de sobresaltarla (componente exhibi- 
cionista). La escopofilia es una defensa contra los deseos homose- 
xuales inconscientes que el paciente encuentra demasiado amena- 
zadores y consternantes por la posibilidad de ser dañado durante 
la penetración anal por un hombre. Así se protege de su identifi- 
cación femenina primitiva y de su temor a la castración. 

Al ocurrir el acto sexual fuera de su cuerpo, el perverso evita 
el profundo miedo de ser invadido por el cuerpo de la madre. El 
engolfamiento por la mujer puede ocurrir por medio de la vista 

(un sustituto de sus genitales) mediante el mecanismo de la intro- 
yección ocular. Los ojos de la mujer pueden penetrar los suyos, 
penetrar su cuerpo y volverse un objeto persecutorio internaliza- 
do que amenace y destruya el interior de su cuerpo, lo rasgue, lo 
prive de su fuerza y masculinidad, lo debilite y deprima, le quite el 
bienestar. Durante la infancia temió que su madre le robara todo 
lo que poseía. A menudo, mientras cerraba los ojos e intentaba 
dormir, fantaseaba o soñaba con un enorme pájaro parecido a un 
águila que entraba por la ventaba y lo atacaba. No osaba cerrar los 
ojos o dejar de mirar, porque equivalía a ser atacado y destruido. 

El escopofílico desea mantener la distancia y/o cercanía ópti- 
ma de la mujer (la madre) sin miedo al engolfamiento; anhela su 
masculinidad, dramatiza su fuerza masculina mediante sus activi- 
dades escopofílicas. La escopofilia, el acto de invadir la privacía 
sexual ajena, puede consistir en mirar o tocar hasta agarrar, asal- 
tar y destrozar (sadismo sexual). 
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En el sadismo sexual existe una interacción compleja entre el 
sádico y su “objeto de amor”: 1) el objeto del asalto sádico debe 
encontrarse indefenso; 2) el sádico impone al objeto un sufrimien- 
to para descargar el suyo propio y sus sentimiento de culpa; 
3) temporalmente descarga su culpa arcaica o cuando menos la 


reduce por medio del mecanismo de compartir forzosamente 


la culpa con otro, la víctima; 4) la víctima puede sufrir por el 
sádico gracias a la debilidad de los límites yoicos de este último y 
a su identificación parcial con la víctima; 5) el objeto se ve “obli- 
gado” a “perdonar” y “amar” al sádico; consecuencia de su instinto 
de conservación en una situación completamente controlada por 
el sádico. El sádico se ve dominado por una necesidad de contro- 
lar. Si la víctima lo rechaza, protesta o exige reparación, lo que 
significa que cancela su “perdón”, que retira su “amor” y que por 
lo tanto quiere que el sádico se enfrente con la peligrosa culpa que 
ha estado intentado negar y esconder. En tales circunstancias el 
sádico experimenta una “reacción violenta”, siente el deseo de 
restablecer el control perdido sobre la víctima y de retornar a su 
conducta sádica, y 6) el deseo más importante del sádico, que la 
mujer esté indefensa, contrasta con el deseo típico de los hombres 
de ser poderosos (potentes). La indefensión de la mujer es una 
condición previa al objetivo básico del sádico: controlar a la ma- 
dre atemorizante y demoniaca. 

Al igual que en el caso de Martin, la escopofilia suele funcio- 
nar como defensa contra la expresión de impulsos destructivos y 
sádicos que derivan del miedo a ser destruido, invadido, engol- 
fado, despojado de los contenidos internos de su cuerpo y perse- 
guido. En tales casos el sadismo y la escopofilia están íntimamente 
relacionados y dependiendo del equilibrio de las fuerzas psíquicas 
dominará uno u otro. 


A e 


Capítulo 18 


La paidofilia: el caso de Jenkins 


Introducción 


Las perversiones paidófilas bien estructuradas, a pesar de ser 
frecuentes, han recibido escasa atención psicoanalítica. Los indi- 
viduos que se someten a tratamiento psicoanalítico temen que su 
identidad pueda llegar a revelarse y tienden a interrumpir la 
terapia prematuramente. En su Teoría psicoanalítica de la neurosis 
Fenichel (1945) sólo dedica dos breves párrafos a esta perversión 
y advierte que “es cierto que a veces[...] las razones superficiales 
bastan para que algunas personas sientan atracción hacia niños. 
Los niños son débiles y permanecen accesibles cuando los demás 
objetos se excluyen por medio de la ansiedad” (p. 333). Este autor 
concluye que el “amor” por los niños se fundamenta en una 
elección objetal narcisista. En mi opinión, este aparente olvido del 
paidófilo es producto de la falta de material analítico resultante 
de la investigación analítica de este desorden, puesto que existen 
escasos informes psicoanalíticos sobre esta enfermedad. Sin em- 
bargo, los impulsos sexuales repentinos y fugaces hacia los niños 
durante la observación o el trato con ellos resultan frecuentes y a 
menudo se reportan durante la terapia psicoanalítica. Tales fanta- 
sías o incluso su exactuación no significan necesariamente que el 
paciente padezca de una perversión paidófila. Es posible que un 
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número considerable de individuos incurra en un comportamiento 
paidófilo. El diagnóstico de paidofilia sólo puede hacerse tras el 
estudio riguroso de la historia sexual del paciente y de las fases de 
su desarrollo. El paidófilo auténtico es un individuo que debido a 
Una necesidad interior mantiene relaciones sexuales con niños 
prepúberes (niños que aún no han desarrollado características 
sexuales secundarias) con el propósito de alcanzar la gratifica- 
ción sexual y de aliviar sus conflictos inconscientes. Los individuos 
con intensos miedos hacia el sexo opuesto y tendencias homose- 
xuales reprimidas (que rara vez expresan) a menudo reportan 
fantasías paidófilas periódicas y fugaces. Dentro de este grupo a 
veces vemos aparecer, con bastante sorpresa, una perversión pai- 
dófila en individuos mayores o de mediana edad cuyos patrones 
sexuales han sido alterados por múltiples cambios psicológicos y 
orgánico-cerebrales que acompañan a la edad, al trauma o al 
neoplasma. Los individuos que se encuentran en la transición de 
ciertos estados psicóticos (a menudo paranoides) a una sintoma- 
tología neurótica (o viceversa), con frecuencia pasan por una fase 
sintomática y temporal de paidofilia o de otras formaciones per- 
versas; por ejemplo, exhibicionismo, escopofilia u homosexuali- 
dad. Glover (1933) describió por primera vez este fenómeno. En 
el contenido manifiesto onírico de individuos que temporalmente 
se apartan de la sexualidad adulta y optan por una elección objetal 
sexual infantil menos amenazadora, pueden aparecer actos aisla- 
dos de paidofilia, ante los cuales el individuo reacciona con ansie- 
dad. Algunos adultos han establecido un contacto sexual breve y 
aislado con niños prepúberes en el contexto de un niño curioso y 
seductor y en situaciones de intoxicación por droga. Este compor- 
tamiento paidófilo puede representar un relajamiento del control 
de los impulsos y una regresión derivada de la frustración. Como 
regla general estos actos no son estereotipados, no son la única 
forma que tiene el individuo de lograr la gratificación sexual y 
suelen ser transitorios. El alto índice de abuso sexual infantil 
durante los años ochenta nos hace conjeturar que quizá exista una 
“forma facultativa” o “epidémica” (no clínica) de paidofilia simi- 
lar a la que ocurre en la homosexualidad. Es bien sabido que estas 
“formas epidémicas o facultativas” de patología sexual perversa 
ocurren en épocas de desequilibrio social, cuando no existe una 
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“prohibición autoritaria por parte de la sociedad” (Freud, 1905b, 
p- 222) contra la permisividad sexual. En cierto modo representan 
la exactuación de una creencia histórica primitiva en la sobrevalo- 
ración de la primacía de los procesos instintuales de descarga, más 
que una creencia en el valor del objeto sexual por sí mismo. 

Karpman (1950) reportó un caso de paidofilia en el que los 
conflictos del paciente aparentemente consistían en un miedo al 
vello púbico femenino. Esto constituía una experiencia traumática 
de la infancia que el paciente evitaba adoptando como sustitutos 
a niñas prepúberes inofensivas. Karpman advirtió la importancia 
de los elementos incorporativos, el ser tragado por el vello púbico, 
pero no aclaró los aspectos del desarrollo del yo ni sus mecanis- 
mos defensivos. Reportó un tratamiento de 20 años, que desem- 
bocó en la erradicación de este episodio traumático. 

Cassity (1927) examinó la literatura existente hasta la fecha, 
incluidas las contribuciones de Krafft-Ebing, Havelock Ellis, Mag- 
nan, Bleuler, Stekel y Hadley y presentó cuatro casos por él 
tratados. Subrayó los siguientes factores etiológicos: 1) la pér- 
dida temprana del pecho (el trauma del destete) provoca intensas 
tendencias vengativas que el individuo alivia forzando al objeto de 
amor a gratificar sus deseos orales y al mismo tiempo dominándo- 
los y controlándolos, y 2) la ansiedad de castración se evita eligien- 
do un objeto de amor igual a uno mismo. 

En los “Tres ensayos” Freud (1905b) afirmó que: 


Sólo en casos excepcionales son los niños el objeto sexual exclusivo. 
Normalmente representan ese papel cuando alguien cobarde o que 
se ha vuelto impotente los adopta como sustitutos, o cuando un 
instinto urgente (uno que no puede ser demorado) no logra poseer 
inmediatamente un objeto más apropiado. Incluso el hambre no 
permite tal degradación, es decir, la variación de su objeto, como 
lo hace el instinto sexual [pp. 148-149]. 


Freud advirtió que el abuso sexual de niños ocurre más a menudo 
entre las personas que se encuentran próximas a ellos (por ejem- 
plo, los maestros de escuela, etc.), y sugiere que aquéllos en los 
que la práctica es exclusiva pueden ser “dementes” (p. 149). Ber- 
nard Glueck hijo (1956), un psicoanalista que mantuvo mucho 
contacto con paidófilos homosexuales en prisiones, confirmó la 
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alta incidencia de esquizofrenia (el 76 por ciento de 30 casos) ya 
predicha por Freud. 

Desde mi estudio “Significado y contenido de una perversión 
paidófila” (Socarides, 1959), no ha habido ningún historial clínico 
psicoanalítico detallado. Mi breve estudio se concentraba única- 
mente en una faceta del problema, principalmente en que la 
paidofilia del paciente servía de maniobra defensiva contra ansie- 
dades introyectivas y proyectivas de la infancia temprana, lo que 
ayudaba a eliminar la ansiedad, la culpa y el dolor. En este capí- 
tulo presento un estudio detallado y una interpretación de la 
psicopatología de mi paciente visto desde el punto de vista venta- 
joso de nuestros avances actuales teóricos y clínicos. 


Estudio clínico 


Mi paciente era un preedípico tipo II en la gama más extrema de 
la patología narcisista. Presentaba un pronóstico reservado debi- 
do a la severa patología de sus relaciones objetales internalizadas, 
a la insuficiente y marcadamente frágil organización del sí mismo 
(coherencia) con tendencias a la fragmentación, a su severa pato- 
logía narcisista y a sus deficiencias yoicas con alteraciones en el 
funcionamiento del superyó. Sus defensas se encontraban en una 
fase primitiva del desarrollo y la escisión predominaba sobre la 
represión. También presentaba características limítrofes mani- 
fiestas tales como una severa impulsividad, intolerancia ante la 
ansiedad, tendencia a reacciones explosivas de ira y distorsiones 
paranoides de la realidad. Un aumento temprano de las agresio- 
nes primaria y secundaria ocasionó una hipertrofia de la agresión, 
la cual se infiltraba directamente en sus acciones, amenazando al 
objeto y al propio sí mismo. El paciente no había integrado los 
ataques de agresión a ninguna estructura del superyó y sólo logra- 
ba controlarlos por medio de la libidinización. Sin embargo, a 
veces experimentaba depresiones. Estaba consciente de las conse- 
cuencias que sus actuaciones paidofílias tenían en sus víctimas y 
en una tentativa de compensación había hecho del cuidado de los 
niños (aquellos que no seducía) su profesión. Por medio de las 
relaciones sexuales con niños varones prepúberes descargaba y 
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ponía en práctica sus relaciones objetales parciales investidas de 
agresión. La severidad de su patología intrapsíquica se reflejaba 
en la frecuencia de sus prácticas paidófilas; dos o tres veces por 
semana, e incluso en condiciones bajo las cuales podía ser fácil- 
mente aprehendido por las autoridades. 

Jenkins rozaba ya los 30 años, era un hombre inteligente y su 
vida sexual consistía en la seducción de niños prepúberes. Lo que 
lo condujo a buscar ayuda psicoanalítica fue su ansiedad, su de- 
presión y su miedo a la muerte, síntomas crecientemente preocu- 
pantes, pero que en un principio no relacionó con su perversión. 
Por aquella época estuvo a punto de ser arrestado por su paidofi- 
lia, y eso le asustó. Hablaba con suavidad y sus modales eran 
aparentemente suaves, aunque a menudo se mostraba intensa- 
mente hostil y poco cooperativo; intentaba a toda costa desacre- 
ditar al analista y decía que éste debía odiarle por su paidofilia. A 
menudo tenía ideas de naturaleza paranoide y en varias ocasiones 
acusó al analista de haberle hipnotizado durante las sesiones sin 
su conocimiento. Sentía que tenía una “vendetta contra la socie- 
dad”. La sociedad tenía una deuda con él y el analista era un 
protector de la misma. ¿Por qué debía interrumpir sus activida- 
des? ¿Había hecho alguna vez la sociedad algo por él? A menudo 
le llenaba de júbilo leer en los periódicos la destrucción de perso- 
nas causada por inundaciones, guerras civiles y terremotos. 

Era el segundo de muchos hermanos y pertenecía a una fami- 
lia perturbada, con enormes dificultades económicas y en la que 
abundaban las discusiones. Hasta donde llegaban sus recuerdos, 
siempre fue maltratado y con frecuencia sintió hambre. El padre 
era cruel y despiadado con la madre. Recordaba los arrebatos de 
ira del padre y sus deseos de proteger a la madre, a quien más 
tarde consideró “una mujer fría y sin corazón”. Cuando el pacien- 
te tenía cinco años la madre lo llevó a él y a sus hermanos mayores 
a un orfanato debido a las penurias económicas familiares, bajo el 
pretexto de que volvería por ellos al día siguiente. “Yo esperaba y 
esperaba. Las noches se convirtieron en días, los días en semanas, 
las semanas en meses y los meses en años.” Durante las visitas 
ocasionales de los domingos, rogaba a su madre que le permitiera 
volver a la casa y le prometía que no causaría problemas. Desde 
que lo metieron en el orfanato empezó a sentir que en el mundo 
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no existía amor. A los siete u ocho años aproximadamente lo 
aterrorizó una historia de canibalismo entre ratones blancos y a 
menudo jugaba en su imaginación con la fantasía de que la madre 
se comía a los pequeños que no podían valerse por sí solos. Solía 
tener la fantasía de que todos los niños de su familia volvían al 
útero materno, pero ésta fue suprimida cuando empezó a impo- 
nerse una fantasía atemorizante en la que su madre era desgarra- 
da. A los ocho años se quejaba de tener alucinaciones visuales 
transitorias en las que una figura de apariencia cruel y similar a 
Cristo se le acercaba. Su hermano, dos años más grande, era cruel 
con él; lo obligaba a realizar actividades delictivas, lo asustaba y 
luego lo abrazaba y besaba. A los 11 años aproximadamente dejó 
de rogarle a la madre que lo llevara a la casa y poco después 
empezó a tener miedo a la muerte; a menudo intentaba acercarse 
a ese estado permaneciendo inmóvil y conteniendo la respiración. 
Sin embargo, pronto lo atemorizó su incapacidad para controlar 
voluntariamente lo que denominaba “su estado experimental de 
animación suspendida”. A los 12 años, cuando su madre le contó 
que había deseado “abortarlo”, se sintió “afortunado y dichoso de 
estar vivo”. Poco tiempo después, al asistir a una cena de padres e 
hijos como invitado del orfanato, vio a un niño conversando ani- 
madamente con un padre cariñoso, lo que le produjo una severa 
depresión. A los 12 años fue seducido por varios chicos más 
grandes, por su hermano mayor y por un asesor del orfanato; 
practicaban la felación y la masturbación mutua. Cuando empezó 
a crecerle el vello púbico reaccionó con indignación y vergiienza: 
la aparición de pelo púbico representaba un paso más hacia la 
muerte. Sólo los adultos tenían vello y él deseaba seguir siendo un 
niño. A los 15 años empezó a tener sensaciones de disolución 
personal y de fragmentación del yo. En aquella época se contem- 
plaba atentamente en el espejo con el propósito de intentar con- 
trolar la amenazadora pérdida de los límites del yo y de la cohe- 
sión del sí mismo, pero no funcionaba. 


Cuando miraba mi rostro, cierto pensamiento cruzaba mi mente. 
Me miraba a los ojos y sentía como si mi mente fuera a abandonar- 
me. Quizá esté relacionado con la muerte. Tenía la apabullante 
sensación de que podría desaparecer, quebrarme, disolverme y 
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dejar de ser. Sólo lograba detener esto repitiendo una y otra vez el 
“nombre de mi hermano; entonces mi cuerpo se reconstituía. 


Durante los ataques de ansiedad se sentía fragmentado y en peli- 
gro de una eminente disolución del sí mismo. Sus pensamientos 
carecían de propósito, las palabras perdían el sentido y las accio- 
nes no tenían meta alguna. Esta intensa ansiedad cesaba cuando 
mantenía contacto sexual con un niño prepúber. 

Aunque aparentemente el trauma más agudo en este paciente 
era el haber sido mandado a un orfanato alos cinco años, sus cinco 
años anteriores de vida estaban llenos de recuerdos de una familia 
conflictiva y de un padre violento. Sus primeros recuerdos consis- 
tían en un sentimiento de abandono, en “no tener suficiente 
comida”. La madre siempre se comportaba de forma que parecía 
“que me estaba haciendo un favor al darme un trozo de pan”. Los 
padres “discutían” con frecuencia y el paciente, al igual que sus 
hermanos, debía arreglárselas solo. Entre los tres y los cuatro años 
vio asus padres haciendo el amor, pero afirmó que eso no le había 
afectado, aunque sintió lástima por su madre y pensó que el padre 
la estaba maltratando. A los cuatro años solía decirle a la madre 


que no debía preocuparse, que él “cuidaría de ella”. Sin embargo, 


a los cinco años tuvo lugar su traumático traslado al orfanato. Su 
reacción fue de “frialdad” e inmensa soledad. Quería que su 
madre volviera, sentía que lo había abandonado. Asimismo, em- 
pezó a pensar que lo habían metido en el orfanato “para que pudiera 
seguir viviendo”, y que de otra forma “moriría”. “Mis padres me 
rechazaron.” Durante las raras visitas a su casa solía prometer que 
sería “bueno” si no lo mandaban de vuelta al orfanato. Sin embar- 
go, siempre lo hacían regresar y permaneció en esa institución 
hasta los 17 años. A los seis años su hermano y otros chicos 
mayores le daban “empellones”, le hacían caballitos y lo conside- 
raban “lindo”. Alternaba entre la esperanza de volver con la 
madre y el desaliento, la depresión y la soledad. Sentía que la 
madre lo había engañado: “esperaba y esperaba. Hasta los siete 
años nunca perdí la esperanza. Le rogaba a mi madre que no me 
hiciera regresar”. 

A los seis años tuvo su primera experiencia sexual. Un chico 
más grande del orfanato, de unos 16 o 17 años, jugó con sus 
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genitales, y el paciente sintió “sensaciones frías alrededor. No me 
daba cuenta de lo que estaba pasando”. Este primer seductor era 
el monitor de la imprenta, lugar al que ocasionalmente iba en 
busca de consuelo. A los ocho años sufrió una enfermedad febril 
y vio al “hombre en la pared”, una figura similar a Cristo que en 
el futuro se le volvería a aparecer. En aquellas épocas la directora 
del orfanato le dio unas nalgadas delante de los otros niños. El 
paciente se sintió humillado pero aprendió a “no llorar”. Un día 
el padre acudió al orfanato; al verlo alejarse lentamente, Jenkins 
se sintió abandonado. De los nueve a los diez años “a veces 
observaba con otros niños la decapitación y la muerte agonizan- 
te de los pollos en una carnicería del lugar”. A los 11 años, cuando 
dejó de pedirle a la madre que volviera, tuvo una depresión que le 
duró hasta los 13 años. En esa época murieron dos niños del 
orfanato: uno de ellos al caerse de una ventana y el otro debido a 
una enfermedad. Jenkins, al igual que una niña pequeña, parecía 
un querubín, era popular, de trato fácil y casi todo el mundo lo 
apreciaba, Fue en esa época cuando la madre le contó que había 
intentado abortarlo porque sólo deseaba tener un hijo y él ya era 
el segundo. A los 12 años le escribía a un antiguo asesor del 
orfanato largas cartas que hablaban de la muerte. 


De niño pasé por una época, entre los 11 y los 13 años, en la que 
todo me molestaba. Me sentía tan deprimido. Sin embargo, logré 
llegar a controlar gran parte de estos sentimientos. Fue quizá por 
medio del sexo como encontré cierto equilibrio. Empecé a darme 
cuenta de que siempre podría contar con el sexo. Si realmente 
quería, podía tener relaciones con cualquier niño que se me anto- 
jara. A veces deseaba tener relaciones con un niño durante el día. 
A veces me sentía deprimido. En otras ocasiones surgía en mí un 
sentimiento de gran fuerza y confianza; sentía que no necesitaba el 
sexo y que conquistaría otros mundos. Sentía que tenía capacidad 
para emprender grandes hazañas [grandiosidad]. 


Su vida onírica reflejaba su patología narcisista grandiosa. 
Hasta los 20 años tuvo el siguiente sueño recurrente: “Estoy en 
un grupo donde hay muchas caras, pero no hay cuerpos. Estoy en 


el medio y me observan. Quieren comprobar si puedo realmente 
volar. Elevo mis brazos como un cisne y empiezo a elevarme.” 


La PAIDOFILIA — 495 

A A A A A A 

La primera vez que pensó en la muerte se hallaba tumbado en 
medio de la oscuridad junto con unos “cien niños más”. 


Era un niño entre todos esos niños. Me sentía solo. Entonces me 
concentraba en mí mismo y pensaba que algún día en el futuro 
moriría. ¿Era eso cierto? Los animales presienten su muerte 
—como en el caso del cementerio de elefantes. Tenía estos senti- 
mientos y un extraño escalofrío recorría mi cuerpo. Sentía que me 
balanceaba sin tener ningún apoyo. No había nadie en el mundo 
que pudiera ayudarme. Únicamente Dios, si es que existe. Al prin- 
cipio pensé que esto aún estaba muy lejano, gracias a Dios. Ahora 
no debo preocuparme de la muerte. Todavía soy joven. Tiempo 
después, cuando estaba más grande, tuve esa misma experiencia. 
Para mí la muerte es un estado indeseable. Quiero vivir. Pensaba 
en cómo me sentiría estando muerto y me metía en un estado de 
animación suspendida. Contenía la respiración para intentar sentir 
ese estado. Me quedaba muy quieto e intentaba pensar que no 
había vida dentro de mí, “AEN EHI ZOZ”. Los escalofríos recorrían 
mi cuerpo y sentía que me encontraba lo más cerca posible de 
la sensación de muerte. A veces era muy intenso. Me asustaba la 
posibilidad de matarme. Un escalofrío extraño y palpitante, como 
las olas del tiempo, atravesaba mi cuerpo. Mi mente controlaba mis 
pensamientos... Cuando veo personas muertas me siento muy tris- 
te. Me identifico con ellas, como si fuera yo el que estuviera en el 
féretro. Me siento muy mal. De los diez a los 13 años pensaba 
mucho en que un día moriría. Después supe que aquí [el paciente 
señaló su cuello] tenemos la glándula timo y que está relacionada 
con el sexo; es como si mi ser se centrara ahí. Ahí es donde tenía 
esa horrible sensación. 


El análisis demostró que su miedo a la muerte era un síntoma 
derivado que resultaba de la amenaza de disolución del yo y de la 
ansiedad de fragmentación. 

Meses después de empezar el análisis el paciente reveló: 
“Tengo relaciones con niños para no morirme. Me mantiene jo- 
ven, mantiene mi juventud. El tener relaciones sexuales con las 
mujeres significa que uno ya es adulto. Los niños no tienen rela- 
ciones con las mujeres, sólo los adultos las tienen. Si no crezco, 
nunca moriré.” Al incorporar al niño el paciente evita la muerte. 
Además, es mejor tener relaciones con niños que con mujeres 
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porque las mujeres son “sucias. Tienen la menstruación, sangran... 
manchan las sábanas de sangre. Los niños son más limpios que los 
hombres y las mujeres. Son de una pieza. Son simpáticos y limpios. 
Las mujeres son sucias y muy feas; los hombres son mucho más 
atractivos. Tienen bonitos brazos y piernas.” A los 13 o 14 años 
leyó Historia de dos ciudades, lectura que aumentó su ansiedad con 
respecto a la muerte. A pesar de sus actos paidofílicos, era incapaz 
de superar su miedo a la muerte. “Anoche volvía tener miedo a la 
muerte. Pensé que lo había dominado. No creo que sea posible 
dominar ese tipo de miedo.” 

Alos nueve o diez años tuvo la primera experiencia sexual con 
su hermano, que era tres años mayor. Tras este episodio durmió, 
de los 12 a los 13 años, con un chico más grande en la misma litera, 
lo que apenas le produjo culpa. De los 12 a los 14 años besaba a 
un hombre mayor que trabajaba como asesor del orfanato. Éste 
fue el primer adulto que le “ofreció amistad”. A los 13 años los 
demás niños comenzaron a reírse de su incipiente vello púbico; 
Jenkins se sentía avergonzado y deseaba que desapareciera, ya 
que ello equivalía a volverse mayor. Hasta los 15 años fue domi- 
nado por su hermano, pero a partir de esa edad se volvió un líder 
“carismático” según sus palabras, “un príncipe”, el presidente del 
club y el líder de las actividades de los niños y niñas estudiantes. 
Temía a los adultos y decidió que gracias a su aplomo, sus modales 
y “carisma” podría llegar a ser el líder y el mejor amigo de todos. 
A los 17 años abandonó el orfanato, obtuvo una beca en una 
universidad local y poco tiempo después obtuvo su licenciatura. 
La carrera profesional que eligió fue la de educador. 

Durante el análisis el paciente revivió su abandono temprano 
y su ansiedad y agresión disminuyeron temporalmente. 


Solía sentarme y esperar a que llegara mi madre. Mientras estuvi- 
mos en el orfanato nunca perdimos la esperanza. Esperábamos y 
esperábamos. A mí y a mi hermano nos engañaron, Mi madre dijo 


“es sólo por un día”. El día se convirtió en días, los días en semanas . 


y las semanas en años, y sin embargo seguíamos esperando a que 
viniera, Al principio venía por un rato cada dos semanas, pero 
después no venía en meses. Cuando llegué allí me sentí muy infeliz. 
Los domingos que venía, traía comida, manzanas, peras y nos la 
dejaba al irse. La mujer que estaba a cargo de nosotros solía darnos 
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nalgadas si mojábamos la cama. Yo dejé de mojar la cama bien 
pronto. Ella era fría, tan fría. Le faltaba calidez. Creo que al año 
empecé a aceptar estar allí. Creo que así fue. Incluso entonces, 
cuando nos llevaba a casa algún domingo, le rogaba a mi madre, le 
rogaba (el paciente llora, tiembla y no puede proseguir; los sollozos 
sacuden su cuerpo]. A los siete años me di cuenta de que siempre 
tendría que volver allí. No sé por qué me mandó allí, no sé por qué 
mi madre hizo eso. Le dije que sería bueno, que no daría proble- 
mas. El que mi madre no viniera me fue alarmando cada vez más, 
porque dijo que vendría. Estaba seguro de que vendría al día 
siguiente, que sólo jugaríamos allí por un día. Allí no había amor, 
todo era frío... Un día, teniendo yo nueve o diez años, me escapé 
con mi hermano. Mi madre estaba en el parque al que iba a veces. 
Estaba con mi hermana chiquita en la carriola. Se sorprendió al 
vernos. Le dijimos que queríamos volver a la casa. Al principio se 
mostró buena, nos dio algo de comer y dijo que nos quedaríamos 
por esa noche. A la mañana siguiente se preparó para mandarnos 
de vuelta. Le rogábamos que nos dejara quedarnos en Casa. Ella 
solía decir, “de acuerdo, pero mañana, ahora vuelvan allá”. Mi 
hermano y yo le rogamos hasta los nueve o diez años. A los 11 años 
dejé de hacerlo. Nunca volví a pedirle que me llevara a casa. Me 
sentía rechazado, abandonado, no amado. Aprendí á enfrentarme 
a ello, desde entonces nunca he vuelto a ver amor. ¿Donde está el 
amor? Muéstremelo. Quiero verlo [el paciente se enoja mucho]. 
Esos niños que se crían con sus padres son unos chiqueados. Eso es 
lo que son... Alos padres tengo que decirles cómo educar a sus hijos 
[ríe con sarcasmo]. Piensan que yo sé mucho de todo eso. 


Cuando el paciente dejó de pedirles a sus padres que le 
permitieran volver a la casa ocurrió un acontecimiento crucial en 
su vida intrapsíquica que derivó en una patología narcisista. Alno 
encontrar una respuesta satisfactoria en el mundo externo, el 
paciente sufrió un cambio que derivó en la grandiosidad, la esci- 
sión y la creación de un “sí mismo vacío”. En su interior emergió 
un “sí mismo falso”, aunque formidable, convincente y encanta- 
dor. Se hizo “amigo” de los niños del orfanato (y posteriormente 
de los niños que seducía) con el propósito de disminuir su deses- 
peración, su dolor y su necesidad de amor. En cierto modo era una 
persona excéntrica; parecía fuerte en el exterior, pero había re- 
nunciado a toda esperanza de encontrar amor y de lograr una 
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identidad. Satisfacía sus necesidades por medio de la sexualiza- 
ción y de la incorporación de objetos externos (chicos más jóve- 
nes). Pensaba que era incapaz de “unirse a otra persona”; intenta- 
ba impresionar a los demás, dominarlos con su personalidad y 
victimizarlos (¿como la mantis religiosa”) con objeto de mante- 
nerse vivo, procurarse amor y defenderse contra las amenazas de 
desintegración y de muerte. En él predominaban el narcisismo y 
la arrogancia, sentimientos que, salvo durante sus ocasionales 
estallidos agresivos, normalmente lograba dominar. Decía que el 
espíritu de la humanidad” había dejado de existir en él y agredía 
contra la vida y contra los demás con una mezcla de dolor y de 
Venganza. Mediante su profesión compensaba sus tendencias 
agresivo-Incorporativas; asesoraba a niños y a padres en centros 
de Asistencia social de menores. Con ello intentaba compensar el 
daño que sus abusos sexuales ocasionaban. 
A pesar de que en el orfanato había de todo, siempre tenía 
hambre y nunca obtenía suficiente comida. Cuando estudiaba en 


la escuela solía permanecer tres días sin comer, “en la mitad de la 
abundancia”. 


Yo era demasiado orgulloso para pedirle a mi madre comida. 
Aprendí una lección fundamental: “Si no cuidaba de mí mismo, 
¿quién lo haría?” Al igual que Scarlett O'Hara, me prometí a mí 
mismo que nunca más pasaría hambre. Desde ese momento empe- 
cé a pensar más en mí mismo y discutí con mi madre. Yo pagaba mi 
cuarto y mi hospedaje, pero ella nunca me daba nada de comer. 
Pensaba que yo no le daba suficiente dinero, que le debía todo, y 
eso no era cierto. A veces escondía la comida o me hacía sentir 
culpable si comía algo. A mi padre lo regañaba y también lo hacía 
sentia culpable. Si me sentaba a la mesa me arrojaba comida. 
“¿Quieres? ¡Aquí tienes...!” Cuando ella quería darme comida me 
la daba. A veces me daba de comer. Me molestaba la amabilidad 
con que lo decía. “¡Vamos, come! Tengo algo para ti. Come todo lo 
que quieras. Hay mantequilla, roles...” Eso me molestaba, me enfa- 
daba, y ella lo sabía. Sin embargo nunca me porté mal con ella 

me daba lástima y hacerle daño me hubiera dolido aún más. Si mi 
madre se enfermaba me preocupaba mucho y me sentía muy tras- 
tornado. Ella era hipocondriaca. Decía cosas que me molestaban y 
yo sabía que de ella nunca obtendría amor. 
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A este respecto, el paciente recordó una fantasía recurrente 
que solía desconcertarle y producirle culpa: 


Esta imagen me produce un horrible sentimiento de culpa y me llena 
de odio hacia mí mismo. El otro día, cuando andaba por la calle, 
volvió a cruzar mi mente por un segundo. Estoy parado ligeramente 
por encima de mi madre de forma muy rígida, estoica, sin emoción, 
creo que represento la superioridad. La pido algo, quizá dinero. Ella 
busca en un monedero de cuero negro y llora. Lo que yo le pido no 
está en el monedero. Ella lo sabe y yo también. Sin embargo sigue 
buscando, porque yo se lo pido con mucha frialdad. Sigue buscan- 
do y con sus lágrimas intenta decirme que no lo tiene. Yo me 
muestro completamente indiferente ante sus lágrimas [en la ima- 
gen], pero realmente sus sollozos me conmueven; me gustaría abra- 
zarla, besarla y pedirle que dejara de llorar porque eso me trastorna. 
Represento un papel que es totalmente ajeno a mis deseos [la escisión 
del yo]. Me muestro muy exigente, firme y vil, como si ella fuera una 
absoluta extraña para mí. 

Esta imagen me produce un horrible sentimiento de culpa; soy 
tan cruel y muestro tanta indiferencia ante las lágrimas de mi madre. 
Siento que he sido terriblemente despiadado con mi madre al pedir- 
le algo que no podía darme y me odio a mí mismo por ello. 


En dicha fantasía el paciente evidenció uno de los pocos 


episodios de culpa ocurridos durante el análisis. La madre no 


tenía lo que él buscaba —el amor materno— y el paciente sentía 
que sus exigencias eran hipócritas porque sus necesidades eran 
cubiertas por los niños que seducía. Era vengativo, exigente y 
cruel con la madre, puesto que la introyección materna era odiosa 
y destructiva para él (funcionamiento primitivo del superyó) y 
para el mundo externo. La aspereza hacia ella ocasionó una culpa 
de separación. 

Antes de cumplir los 12 años el paciente sufrió frecuentemen- 

te abusos sexuales. Sin embargo, a los 12 años él sedujo a otro 
.niño. Éste fue un paso significativo de la pasividad a la actividad. 
En aquella época no permitía que nadie introdujera el pene en su 

boca y odiaba a su hermano porque solía hacerlo. Su primer acto 

de paidofilia ocurrió cuando tenía 13 o 14 años, un día en que 

vagaba por los “inmensos” pasillos del orfanato. 
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Tenía una sensación horrible, una sensación que aún me produce 
dolor, todavía siento ese vacío cuando no logro tener relaciones con 
niños. Me resulta difícil describirla; no encuentro la razón de ser de 
las cosas, siento que no hay a dónde ir, que no hay nada que hacer. 
Aquel día tenía esa sensación. Había un niño sentado en la ventana. 
Ésa fue la primera vez que tuve relaciones sexuales con él. Era la 
misma sensación de siempre; la sensación de inutilidad de la vida y 
de todo, el no tener nada que hacer, el vacío total. Estaba perdido, 
no tenía a nadie con quien hablar, tenía una sensación horrible, una 
sensación de horror. No sabía qué tenía. Entonces vi a ese niño. 
Sabía que alguien había “usado” a ese niño. Le había hecho una 
mamada a alguien. De repente, al ver al niño allíme sentí diferente. 
Ya no tenía la sensación de vacío. Lo llevé a otro lugar y tuvimos 
contacto sexual. Yo conocía cada escondrijo y rincón del lugar. Era 
un niño dócil, sensual y sabía que no me rechazaría [el niño tenía 
diez años]. 


El paciente relató que aquel día no tuvo una moneda para el 
trayecto y que lo castigaron quedándose en el orfanato ese fin de 
semana sin poder ir a su casa. “¿Ahora entiende cuando le digo 
que aquello era una prisión?... no era un albergue de niños sino 
una prisión”. 

Este incidente fue una experiencia organizadora para el pa- 
ciente que más tarde resultó en una auténtica perversión paidófi- 
la. A los 18 años vivió una situación similar. 


Cuando tenía 18 años pasó algo muy importante. Compartía un 
departamento con mi hermano. Soy amante de la ópera y estaba 
escuchando La Bohéme, el tema era muy nostálgico: “Tu peque- 
ña mano está helada...” Ella pretende no poder encontrar la llave y 
la mano de él toca la de ella. Advierte que está fría y canta el aria 
“Tu pequeña mano está helada.” Yo escuchaba el aria y miraba a 
través de la ventana. Me sentía triste y solo. Miraba el patio. Una 
de las puertas del patio se abrió y entró un niño pequeño que vestía 
un traje azul marino con bombachos a la antigua. Era un niño de 
tez oscura e imaginé que saldría a la calle. De repente tuve el 
impulso de bajar y de ver al niño. Sabía donde estaba. Busqué en la 
tienda. Tenía ocho o nueve años. Lo observé. Algo me apretaba por 
dentro. Seguí mirándolo, sentí como si estuviera enamorado de él. 
Quería alzarlo y estrecharlo entre mis brazos. Parecía intocable, 
inalcanzable, parecía estar más allá de mis posibilidades... sentía 
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una admiración y sin embargo sólo mirarle no era suficiente. Sentía 
un dolor que me desgarraba por dentro y me hacía sentir muy 
infeliz... Ese día me sentía muy triste y solo y mientras miraba hacia 
el patio sentí la belleza melancólica de la música. El tenor solloza 
a lágrima viva... está solo y siente frío, hay alguien en el patio. De 
repente él entró. Algo pasó dentro de mí. La música seguía sonando. 
Tenía que verle. Me coloqué de forma que nuestras miradas coin- 
cidieran. Vi su rostro moreno, su pelo oscuro, su piel suave. Quería 
abrazarlo, besarlo, tenerlo entre mis brazos. No recuerdo que qui- 
siera colocar mi pene entre sus piernas o hacer cosas de ésas... Él 
llevaba un cartón de leche y había algo especial en sus movimien- 
tos. Parecía un niño bien disciplinado. Parecía un buen niño... En 
esos momentos sentí despertar... sentí que renacía. Empecé a crear mi 
propia filosofía: “Si no cuido de mí mismo, ¿quién lo hará?, y si no 
lo hago ahora, ¿cuándo?” 


Poco tiempo después empezó a incurrir regularmente en actos 
paidófilos. 


Sus necesidades paidófilas se vieron desencadenadas por: 


Un sentimiento de vacío que me desgarra, me destruye y me inca- 
pacita, pues no puedo hacer nada para detenerlo. Además, no 
quiero hacer nada más. A veces me obligo a mí mismo a trabajar, 
pero finjo que trabajo. Ando por ahí como los pollos a los que se 
les corta la cabeza. Este sentimiento me produce inquietud, me 
hace sentir indeseable, como si dentro: de mí no hubiera nada. 
Estoy vacío. Afortunadamente no suele durar más de un día. Es 
atemorizante. Creo que la muerte está en mi mente. No encuentro 
motivación en mis pensamientos ni en mi trabajo ni en nada de lo 
que hago. No veo las metas, carezco del sentido de superación. Los 
papeles se amontonan en mi escritorio y no puedo soportar el 
trabajo. Nada tiene sentido, las palabras tampoco. El otro día 
hablaba con mi secretaria y todo lo que escuchaba eran palabras. 
No pude comprender qué era lo que quería. Cuando estoy en ese 
estado de ánimo siento que la gente tiende a hablar más conmigo. 
No hay rumbo, las cosas carecen de significado, no hay metas, no 
hay motivación, nada importa. Parece que todos mis objetivos han 
desaparecido. Esto no puedo soportarlo más de un día. Los mo- 
mentos más felices son cuando veo a un niño. ¿Sabe? Cuando veo 
a un niño tengo una sensación de poder. Si quiero puedo decidir 
tener contacto sexual con él. El sexo es una descarga que me hace 
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sentir muy bien, me siento poderoso y vivo. Me conserva vivo y es 
un reto que me mantiene ocupado. Pone a prueba mi audacia y mi 
habilidad... Siento que lo deseo, quiero estrecharlo entre mis bra- 
zos, controlarlo, dominarlo, que cumpla mis órdenes, que sienta 
que soy omnipotente. 


En otras ocasiones, en vez de tener sentimientos de vacío, el 
paciente se despertaba con una sensación de entumecimiento en 
todo el cuerpo; sentía como si fuera a desaparecer, “me estoy 
perdiendo a mí mismo, parece que mi cuerpo está muy pálido”. 

La perversión cumple una función de alejamiento; deshace las 
amenazas al yo y las amenazas de aniquilación. También cumple 
una función compensatoria, en el sentido de que compensa por las 
privaciones de la infancia, proporciona al individuo una sensación 
de poder y de control y refuerza la frágil representación del sí 
mismo. El niño debe ser sumiso y sensible, debe permitir que lo 
utilicen de forma que el paciente pueda sentirse emocionalmente 
vivo. El paciente se fusiona con el niño, asegura el amor de la 
madre buena (el pecho bueno) y por medio de la excitación sexual 
supera la falta de vida de su mundo interior. 


La elección del objeto sexual 


Jenkins sufría de una identificación femenina primaria y de una 
alteración del sentido de masculinidad. Incorporando la masculi- 
nidad de niños varones intentaba salvarse de la refusión con la 
madre y de su feminidad inconsciente. A diferencia de los homo- 
sexuales que también buscan la masculinidad en su pareja, el 
objeto sexual del paciente era un niño varón que representaba a 
su sí mismo ideal y cuya juventud lo protegía contra la aniquila- 
ción (ansiedad de muerte). La elección de su perversión fue resul- 
tado de los traumas específicos del entorno y de las experiencias 
organizadoras de la infancia. 

Jenkins declaró que cuando tenía relaciones sexuales con un 
niño, normalmente por primera vez, eyaculaba muy rápido y le 
resultaba difícil eyacular por segunda vez. “Cuando logro sentir 
que soy parte del niño consigo eyacular.” Durante el acto sexual 
se fusionaba con el niño. “Tengo contacto sexual con niños porque 
quiero ser un niño, quiero ser parte de un niño. Mis sentimientos 


rea 
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son más fuertes de lo que yo pueda expresar. Soy parte de él y él 
es parte de mí.” 

En una sesión, que resultó decisiva, relató que había visto una 
película en la que actuaba una chica muy bella. Cuando observaba 
la bella forma de sus pechos, se imaginó a sí mismo tocándolos, 
“pero no era mi mano, era la mano de él”. “Sentí un escalofrío 
vicario.” Sólo por medio de un intermediario —el niño— podía 
tocar el pecho de la madre. El niño también era un sustituto del 
pecho bueno de la madre. 


Sentía un pecho en su mano. Podía sentirlo. También recuerdo 
cuando tuve dificultades en eyacular con un niño. Me imagino que 
estamos juntos, que nos fundimos. Me da miedo crecer, me da 
miedo la muerte y temo envejecer. Es en la tierra donde debo 
encontrar el consuelo y me asusta morir antes de encontrar la 
felicidad. 


En cuanto a los niños, deseaba que éstos lo amaran pero no 
deseaba amarlos. Declaró: 


Suena narcisista, ¿no? Pero no puedo darle amor a un niño. Por 
medio del acto sexual siento que me vuelvo parte del niño. Soy el 
niño porque lo trato de la misma forma en que me gustaría ser 
tratado. No, no creo que el niño lo disfrute, maldita sea. Si lo llega 
a disfrutar demasiado yo no lo disfruto. Eso es importante. Si el 
niño me empieza a hacer insinuaciones sexuales yo no lo disfruto. 
No me gusta cuando empieza a disfrutarlo demasiado [el paciente 
ríe estrepitosamente]. ¿Sabe? Casi casi es como tener relaciones 
con un cadáver que no responde. Parece que sólo me interesa usar 
su cuerpo para satisfacer mi deseo. 


El niño, al igual que un objeto transicional, es usado, abusado, 
amado y debe permanecer impasible para que no tome el control 
y “sustituya” al paciente. 

Jenkins comparó su paidofilia con las actividades devora- 
doras de los animales de la selva. Al devorar a sus víctimas se 
saciaba y descargaba su agresión. “Me gusta la superficie suave del 
cuerpo de los niños y no me gusta que tengan vello o espinillas. No 
me gusta tocar eso, no lo soporto. Es como comerse algo, comerse 
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un dulce. Cuando era niño solía pretender que me comía a la 
gente. A unos los dejaba vivir y a otros los mataba.” 

El cuerpo femenino le producía repugnancia. Para él una 
mujer era una monstruosidad deformada, sucia y angulosa. 
La mujer era “muy diferente los niños” y sus pechos sobresalían. 
“Un niño adolescente es más femenino que cualquier mujer. 
No tiene vello, el vello es feo. El cuerpo de los niños es en forma 
de v, mientras que el de las mujeres es angular, con una bolsa de 
mierda atada en el centro.” Las mujeres le repugnaban. No tenían 
genitales, sólo un agujero sucio del que emanaba sangre mens- 
trual que podía contaminarlo y matarlo si se introducía por el 
orificio de su pene durante el coito. Los escasos intentos que había 
hecho por mantener relaciones heterosexuales le habían producido 
un “sudor frío”. En su opinión las relaciones homosexuales entre 
adultos carecían de interés, eran aburridas y le atemorizaban. 

El niño era un objeto parcial y no total, ya que un objeto total 
podría dañarlo; como mencionamos anteriormente, la sangre de 
las mujeres podía introducirse en el orificio de su pene y enfer- 
marlo. Podía coagularse y destruirlo. 

En otra de las sesiones el paciente comentó que de los niños 
podía obtener cuanto quisiera y que tenía que controlarlos. “No 
puedo ni dar ni recibir amor. Ése es mi problema principal. Siento 
que puedo hacer con ellos lo que se me antoje, pero sin dañarlos. 
Puedo tenerlos en mi poder, poner mi pene entre sus piernas y 
besarlos. Es una sensación muy rica. Á veces se me anestesia 
el pene y me cuesta tener una eyaculación.” (Este control sobre el 
objeto también lo encontramos en los pacientes narcisistas pre- 
edípicos tipo II; véase el caso de Willard, capítulo 9). 

Durante el análisis se hizo evidente la ecuación niño= pecho. 
Los pechos le atemorizaban, no sabía qué hacer con ellos. Tenía 
un intenso deseo de incorporar el pecho materno. Esto sólo lo 
lograba fundiéndose con el niño (el pecho), con lo que compensa- 
ba su privación. Durante el acto perverso no sólo se identificaba 
con el niño que recibía amor de la madre buena, sino que también 
poseía a la madre buena (el pecho bueno) libre de configuraciones 
atemorizantes. Resultaba evidente que su identificación con el 
niño era una defensa contra los deseos destructivos que tenía 
contra otros niños más afortunados. 
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El paciente incurría en actos perversos cuando se encontraba 
en profunda crisis: necesitaba satisfacer sus necesidades de amor 
y eliminar los impulsos agresivos que amenazaban con destruirlo. 
Esto lo lograba incorporando el buen objeto de amor (el niño, un 
sustituto de la madre) al sí mismo, con lo que mantenía la relación 
con objetos y preservaba el sí mismo, mediante una relación fusiona- 
da. A esas alturas, el no tener acceso a niños como objetos de 
amor, le hubiera provocado una grave ansiedad de disolución. 
Esta introyección culminaba en el orgasmo y sus necesidades 
primitivas encontraban un medio de descarga en los genitales. 
Desde otro punto de vista, la ansiedad asociada a la necesidad de 
la madre y a la agresión contra ella se libidinizaba y superaba 
de forma temporal por medio de la proyección y de la introyec- 
ción. Mediante la unión del objeto y el sí mismo y mediante el 
control del objeto de amor superaba la sensación de vacío y 
abandono. Intentaba evitar una mayor regresión a la fusión soma- 
topsíquica con la madre y una pérdida del sí mismo en un estado 
de desdiferenciación (regresión a la psicosis y a la fase simbiótica). 

El niño-víctima objeto del acto paidófilo representaba una 
imagen idealizada del paciente y la relación objetal era narcisista 
—del sí mismo grandioso al sí mismo. La víctima debía tener una 
personalidad particular, “un niño querido, egoísta, atractivo, con- 
sentido”. No podía tolerar a niños gordos, feos o estúpidos. De- 
bían ser “egoístas” (esto es, ser capaces de buscar su propio 
bienestar). Le enorgullecía la forma en que algunos tomaban su 
dinero y los llamaba “niños listos”, aunque de hecho a quien 
adulaba era a su propia persona. 


Escisión del yo y escisión del objeto 


La escisión del yo y la escisión del objeto es un fenómeno típico 
en los pacientes preedípicos tipo 11. En este paciente dicha esci- 
sión era extraordinariamente severa. Mediante la escisión Jenkins 
se “transformaba” en dos personalidades distintas. Esto salió a 
relucir cuando el analista pidió al paciente que lo telefoneara 
a cierta hora en la tarde para informarle de su próxima cita. 
Durante la sesión siguiente el paciente reveló: 
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Telefoneé a las 8:30, pero no pude transformarme completamente. 
No podía ser ni “a” ni “B”. Normalmente la transformación ocurre 
a las 7 p.m, justo después de la reunión en donde trabajo. Tuve que 
llamarle a las 3:30, o sea que tuve que aplazarlo. Lo sentía en la 
boca de mi estómago. Sentía náuseas. Tenía un fuerte dolor de 
cabeza. Estaba en la calle y me sentía ansioso y tuve que esperar 
hasta las 8:30. Creo que tengo dos personalidades diferentes. Esa 
noche había planeado tener relaciones con un niño y sabía que 
esa era la única forma de deshacerme de mi ansiedad, pero para 
tener contacto sexual con un niño antes debo transformarme en 
“B”, Sólo podía llamarle a usted como “A”, no como “p”. “p” lo 
intentaba; “a” controla la transformación. Todo ese día supe que a 
las 7:00 ocurriría porque necesitaba tener contacto sexual inmedia- 
to. Pensé que quizá usted quería que lo telefoneara como “A” 
[mecanismo de proyección]. 


Le pregunté al paciente que cómo ocurría esta transfor- 
mación. 


La transformación ocurrió cinco minutos después de llamarle 
para la cita. Tras la llamada me transformé y ya no había ni obliga- 
ciones ni responsabilidades. Antes de eso estaba enojado con usted. 
Con la transformación cambio y me transformo en una persona 
completamente diferente. Creo que mi rostro adquiere una extraña 
expresión. “B” es el niño irresponsable y libre de cualquier ansie- 
dad. Mi ansiedad aumenta cuando “A” se aproxima. “A” debe ex- 
cluirse por completo. Mi conciencia y mi sentido de la responsabi- 
lidad desaparecen [escisión del yo] y “B” no está consciente de la 
ansiedad de “A”. Después de la relación sexual vuelvo a ser “A”, y 
eso me produce dolor. Cuando estoy en “B” mi rostro carece de 
expresión. Imagínese que me encontrara con alguien que conozco 
como “A” estando yo en “p”. Sentiría una terrible ansiedad porque me 
comportaría de forma diferente. Durante el acto sexual los niños me 
conocen como “B”; una persona diferente, tolerante y amable. 


En la escisión del objeto el niño representaba la parte escin- 
dida con la que se identificaba el paciente y en su realidad interior 
era la madre buena e inofensiva; la otra parte escindida era la 
madre temida, destructiva, odiosa y castrada, la madre que le 
resultaba inaceptable y a la que temía incorporar. Por ello el 
objeto debía idealizarse y no podía producir ansiedad ni culpa. La 
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escisión del yo y del objeto le permitía realizar -su actividad sin 
conflicto alguno, ya que negaba parte de la realidad. 


Desarrollo del análisis 


La psicopatología de Jenkins era compulsiva y resultaba dañina 
tanto para el objeto sexual como para su propia persona. La 
afirmación de que nunca había dañado “físicamente” a un niño 
era objeto de orgullo para él. Según afirmé anteriormente (véanse 
los capítulos 3 y 4), lo que resulta decisivo en los resultados del 
tratamiento no es la patología sexual existente, la historia perso- 
nal del individuo o la extravagancia de la perversión, sino la 
naturaleza de la transferencia espontáneamente desarrollada. 
Jenkins no pudo alcanzar la suficiente diferenciación sujeto-obje- 
to ni la necesaria internalización de las representaciones objetales 
como para crear una neurosis de transferencia. Es más, no poseía 
un yo observador lo suficientemente fuerte como para permitir el 
análisis de la neurosis de transferencia o de las manifestaciones de 
transferencia. Su pobre control sobre los impulsos tendía a poner- 
se en práctica durante la transferencia y predominaban las luchas 
hostiles y agresivas. Existían reacciones vergonzantes del superyó 
y sentimientos de autodesprecio que proyectaba en el analista. 
Excepto por un corto periodo, el paciente fue incapaz de mante- 
ner una alianza de trabajo. A menudo reaccionó negativamente 
ante el terapeuta, aunque en ocasiones admitió su grado de deso- 
lación en la situación transferencial. Muchos factores militaron 
contra un resultado óptimo: la desconfianza paranoide que le 
producían el analista y el resto de las personas, su intenso placer 
en las fantasías crueles, la existencia de un sí mismo patológico y 
grandioso, deficiencias en el funcionamiento yoico, la presencia 
de agresión en casi todas sus actividades, así como la presencia de 
severas deficiencias yoicas característica en los pacientes perver- 
sos narcisistas preedípicos tipo II. 

Tras su aparente encanto y amabilidad pensaba que todas las 
personas eran “cucarachas”. “El hombre es como una espinilla. 
Está podrido y es despreciable. Nunca hizo nada por cambiar el 
mundo y nunca lo hará. ¿Usted cree que el hombre es considera- 
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do? Si se le quita algo que necesita le salen los instintos animales 
brutos y básicos. Todo lo hace por motivos sexuales.” En inuehas 
sesiones el paciente se sintió desesperado y enojado, no quería 
nada de nadie, incluido el analista. En varias ocasiones expresó la 
vergúenza que para él suponía el haber sido recluido en un orfa- 
nato, pero su perversión no le producía vergiienza alguna. Cuando 
contemplaba al analista como maestro, guía o mentor, sentía 
cariño por él y en esas ocasiones intentaba abstenerse de sus 
actividades perversas, aunque sin gran éxito. Pensaba que el ana- 
lista se “mofaba” de él y en una ocasión, cuando el analista no 


respondió a su pregunta acerca de si el paciente era un “psicópa- 


ta”, terminó el tratamiento mediante el telegrama siguiente: 


El hecho de que usted no negara el autodiagnóstico de psicosis del 
señor K lo interpreto como una aprobación del mismo. Si la conelu- 
sión del señor K fuera incorrecta, con toda seguridad usted hubiera 
dado una opinión más acertada. Sin embargo, de su silencio deduje 
que su opinión coincidía con la conclusión del señor k. 

Ahora bien, el psicoanálisis no puede ayudar al psicópata, espe- 
cialmente al psicópata clásico. Por ello con todos mis respetos le 


pido que cancele todas nuestras citas futuras. (Firmado) Atenta- 
mente, A y B. 


El paciente recibió una llamada telefónica del analista sugi- 
riendo que continuara las sesiones con la esperanza de alcanzar 
una mayor mejora. La llamada tuvo sus efectos y. el paciente 
continuó el tratamiento porque sintió que el analista “se preocu- 
paba” por él. En muchas sesiones reiteró: “Parece que soy incapaz 
de amar a la gente y sin embargo deseo que la gente me ame. Si 
pudiera aceptar la ira hacia la gente podría hacer que me amaran, 
pero prefiero darles mi odio.” 

El conocimiento del significado inconsciente de su necesidad 
por los niños lo condujo a intentar durante periodos breves, aca- 
bar con su paidofilia. 


Hoy siento que el análisis me da cierta fuerza, pero cuando sentí la 
necesidad de tener contacto sexual con un niño me produjo ansie- 
dad... era como si me dijera a mí mismo que aquello no estaba bien, 
que estaba mal y que no debía hacerlo. Hoy no tuve que hacerlo. 
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Sin embargo, no hay nada que lo sustituya. Es una satisfacción. 
Siento que, si lo hago, la ansiedad desaparecerá. 


Cuando al paciente se le dijo que la comprensión de los mecanis- 
mos de su perversión le permitiría gradualmente tener más con- 
trol sobre sus peligrosas actividades sexuales si así lo deseaba, éste 
respondió con sarcasmo y con acusaciones de hipocresía. “Prefie- 
ro amar a los perros o a los gatos que a los seres humanos. Sin 
lugar a dudas son más dignos de mi amor. No deseo cambiar 
porque no quiero cambiar para la sociedad. Por eso no quiero 
dejar de hacerlo.” En respuesta a la pregunta de si el analista 
pensaba que el paciente podía detener sus prácticas sexuales, 
comenté que él no tenía “control” sobre ello y que estaba domina- 
do por fuerzas inconscientes que aún no podía dominar. Su res- 
puesta a mi comentario (que fue interpretado como una “menos- 
preciación”) fue grandiosa y de naturaleza paranoide. Con tono 
retador contestó: “Sé que no quiero dejar de hacerlo. No es que 
no pueda. ¿Me está usted desafiando?” Estaba lleno de odio y de 
amargura. Más tarde, en esa misma sesión, se tranquilizó y consi- 
guió decir: “ahora mismo no quiero dejarlo. Usted me gusta. Es la 
única persona sensata con la que he conseguido hablar. Usted 
habla con coherencia y lo que dice parece coherente. Usted podría 
ayudarme a dejar de hacerlo. Usted podría. Usted me gusta. Por 
otra persona no dejaría de hacerlo”. 

Aunque existía una transferencia real en desarrollo (la pre- 
sencia de una “transferencia básica” [Greenacre, 1954]), el pa- 
ciente a menudo se mostraba paranoico, desconfiado y acusatorio 
con respecto al analista, e incluso imaginaba que éste lo hipnoti- 
zaba sin él saberlo. Su odio por la humanidad, su desesperación, 
su necesidad de aliviarse de las amenazas de fragmentación y la 
necesidad de evitar la ruptura con la realidad eran demasiado 
intensas como para continuar la terapia. Acabamos el tratamiento 
después de un año aproximadamente. Sin embargo, el trata- 
miento psicoanalítico tuvo sus efectos positivos, porque el pacien- 
te aprendió a entender parcialmente ciertos significados incons- 


- cientes de sus actividades perversas, así como los mecanismos de 


la perversión; igualmente compartió su dolor, miedo, ira y deses- 
peración con un ser humano comprensivo. 
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Para terminar debemos señalar que aunque Jenkins sufría el 
más severo grado de la patología sexual, esto es, una paidofilia 
preedípica tipo II con una alteración narcisista asociada de la 
personalidad en el grado más extremo de la patología narcisista, 
durante mi investigación psicoanalítica he conocido otros paidófi- 
los cuyo nivel de fijación no estaba en las subfases de diferencia- 
ción y ejercitación y quienes no presentaban problemas de yo de 
la magnitud de este paciente. En estos casos, enriquecidos por los 
conocimientos psicoanalíticos procedentes del estudio de los ca- 
sos más serios, podemos esperar mejores resultados. 


Capítulo 19 


El exhibicionismo 


Introducción 


El exhibicionista es un individuo que alcanza el orgasmo expo- 
niendo y manipulando sus genitales en presencia de mujeres des- 
conocidas y de preferencia jóvenes. El acto ocurre fuera de 
un contexto de deseo mutuo entre hombre y mujer y resulta 
necesario para conseguir la erección y la eyaculación. Esta perver- 
sión constituye una de las desviaciones sexuales más comunes: un 
tercio de los delincuentes arrestados por delitos sexuales en Esta- 
dos Unidos son acusados de exhibicionismo. Sin embargo, estas 
estadísticas pueden ser engañosas, ya que uno de los requisitos 
inherentes a esta perversión consiste en que se practique en públi- 
co con una persona que no presta su consentimiento y que a 
menudo responde con miedo, de forma que las quejas a la policía 
son frecuentes. El exhibicionista se ve obligado a exhibir sus 
genitales por una necesidad irresistible que siente repentinamen- 
te o va surgiendo lentamente e incluye cierta planeación previa a 
su perpetuación. La necesidad es tan fuerte que el individuo es 
incapaz de controlar su comportamiento. Para que el acto sea un 
éxito, esto es, que resulte en la satisfacción orgásmica o en la 
ereccion del pene flácido, es esencial que la víctima se sienta 
impresionada, asustada o, cuando menos, sorprendida. El exhibi- 
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cionista no intentará acercarse más a su víctima, sino que preferirá 
mantenerse a una distancia, experimentando una excitación se- 
xual y/o un orgasmo que disminuirán su tensión y su depresión. 
Debemos señalar que en los individuos que ocasionalmente exhi- 
ben sus genitales ante sus vecinos mientras se masturban en la 
seguridad de sus cuartos, encontramos episodios menores de com- 
portamiento exhibicionista. Entre parejas heterosexuales existe 
una forma común y disfrazada de comportamiento exhibicionista; 
cuando el hombre aparece en la recámara completamente desnu- 
do y exhibe sus genitales con objeto de impresionar a su pareja 
heterosexual. Uno de mis pacientes solía empezar mostrando las 
nalgas y después rápidamente enseñaba la parte delantera de su 
cuerpo, la contraparte, el aspecto no castrado de sí mismo. El 
comportamiento exhibicionista no era indispensable para alcan- 
zar la satisfacción sexual: incurría en él para alentar la seducción, 
como medio de tranquilización narcisista y/o de “excitarse”. El 
examen clínico de los historiales de individuos con comportamien- 
to exhibicionista revela que estos pacientes atravesaron las fases 
de separación-individuación y alcanzaron la fase edípica, y que su 
participación en esta forma alternativa de comportamiento sexual 
no es estereotipada ni compulsiva. El comportamiento exhibicio- 
nista en las mujeres no constituye una perversión exhibicionista 
bien estructurada. En las mujeres, la exhibición de los genitales no 
tiene el mismo efecto reconfortante que tiene en los hombres. 
Responde a una motivación hostil, a un desprecio provocador, o 
puede ser un intento de atraer de forma agresiva la atención de 
los hombres con el ánimo de mantener contacto sexual con ellos.' 


Las observaciones de Freud 


En los “Tres ensayos” (1905) Freud señaló que los exhibicionistas, 
en vez de mostrar sus órganos como acto previo a la meta sexual 
normal, suplantan el acto en sí. A partir de los hallazgos de 
“diferentes análisis” concluyó que los exhibicionistas muestran sus 


1. Zavitzianos (1971) ha descrito el exhibicionismo en la mujer. Estas mujeres 
necesitan sostener un fetiche (que simboliza el falo paterno) mientras exhiben sus 
genitales y con ello alcanzan la satisfacción sexual. 
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genitales para ver, de forma recíproca, “los genitales de la otra 
persona” (p. 157). En 1920 en una nota a pie de página añadió: 


Si analizamos estas perversiones][...] y por supuesto gran parte de 
las demás[...] revelan una sorprendente variedad de motivos y 
determinantes. La compulsión a exhibir, por ejemplo, depende 
estrechamente del complejo de castración. Es una forma de insistir 
constantemente en la integridad de los propios genitales del indivi- 
duo (varón) y reitera la satisfacción infantil ante la ausencia de 
pene en la mujer [p. 157, pie de página]. 


Por contraste añadió que: 


las niñas pequeñas no caen en este tipo de negación cuando advier- 
ten que los genitales de los niños difieren de los suyos propios. Los 
reconocen inmediatamente y se ven dominadas por la envidia del 
pene, una envidia que culmina con el deseo, tan importante en sus 
consecuencias, de ser niños.[...] Tanto los niños como las niñas 
mantienen la teoría de que las mujeres originalmente poseían un 
pene, pero que lo perdieron por castración. La convicción a la que 
finalmente llegan los hombres, de que la mujer no tiene pene, les 
conduce a tener una baja estima del otro sexo [1905b, p. 195]. 


Con anterioridad a su análisis del exhibicionismo, en La inter- 
pretación de los sueños (1900), lo explicó como instinto sexual 
parcial; Freud aludió a esta condición en varios comentarios ge- 
nerales como el remanente de una actividad sexual infantil, 


Sólo durante nuestra infancia somos vistos en ropas inadecuadas 
por miembros de la familia o extraños —enfermeras, sirvientas y 
visitas: es sólo en esa época cuando no nos avergúenza nuestra 
desnudez. Podemos observar cómo en muchos niños, incluso en los 
más grandes, el desvestirse tiene un efecto estimulante en vez de 
hacerles sentir avergonzados. Ríen y saltan mientras que la madre, 
o quien con ellos esté, los regaña y dice, “ies increíble! ¡No debes 
hacer eso jamás!” A menudo los niños manifiestan un deseo de 
exhibirse. En esta parte del mundo rara vez atravesamos un pueblo 
sin ver a un niño de dos o tres años bajar su calzón.frente a 
nosotros, quizá en nuestro honor.[...] En la historia temprana delos 
neuróticos el exhibirse ante niños del sexo contrario cumple una 
importante función; en la paranoia, los delirios de ser observado 
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mientras uno se viste o desviste se remontan a experiencias de este 
tipo; mientras que entre las personas que permanecen en el estado 
de perversión existe una categoría en donde este impulso infantil 
alcanza el grado de síntoma -——la categoría del “exhibicionista” 
[1903b, p. 245]. 


Freud señaló que en la vida sexual de los niños los instintos de 
la escopofilia, el exhibicionismo y la crueldad son independientes 
de las zonas erógenas. 


Estos instintos no establecen relaciones íntimas con la vida genital 
(sexual) hasta más tarde, pero en los niños debemos considerarlos 
como impulsos independientes, distintos de la actividad sexual 
erógena. Los niños pequeños carecen de vergiienza y en alguna 
época de sus primeros años de vida muestran una satisfacción 
inconfundible al mostrar sus cuerpos, con un énfasis en sus partes 
sexuales. La contraparte de esta supuesta inclinación perversa, la 
curiosidad por ver los genitales de otras personas, probablemente 
no se vuelve manifiesta hasta más avanzada la infancia, cuando el 
obstáculo que entraña la sensación de vergiienza alcanza cierto 
grado de desarrollo.[...] Cuando la represión de estas inclinaciones 
(escopofílica y exhibicionista) comienza, el deseo por ver los geni- 


tales de otras personas, ya sean del mismo sexo o del opuesto, 


persiste como una fastidiosa pulsión, que en algunos casos de 

neurosis más tarde conforma la fuerza motivacional más intensa en 

la formación de síntomas [1905b, p. 192]. 

Según Freud, en las perversiones de escopofilia y de exhibicionis- 
mo el ojo “corresponde a una zona erógena” igual que la piel; 
“contiene diferentes órganos sensoriales o membranas mucosas y 
constituye la zona erógena par excellence” en el sadismo sexual 
(1905b, p. 169). 

Los comentarios de Freud sobre el exhibicionismo nunca fue- 
ron tan exhaustivos como los que hizo sobre otras perversiones 
(por ejemplo, la homosexualidad). En sus comentarios, Freud 
insistió en el papel desempeñado por la sexualidad infantil y en la 
importancia de la ansiedad de castración en la formación de esta 
perversión. Las contribuciones psicoanalíticas de las ocho décadas 
posteriores fueron en su mayoría formuladas únicamente en torno 
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a la ansiedad de castración y al marco de referencia de la libido; 
por ejemplo, Starcke (1920) y Fenichel (1930a). 

En lo que sigue citaré algunas de las importantes aportaciones 
sobre exhibicionismo que han contribuido a ensanchar nuestra 
comprensión de esta perversión mediante la descripción de cier- 
tos hallazgos clínicos en estos pacientes. La tendencia a enmarcar- 
los casi exclusivamente en un marco instintual y no en un esquema 
del desarrollo ha entorpecido el camino hacia una explicación 
científica adecuada en torno a la etiología, el significado y el 
contenido de esta perversión. Empezaré describiendo estas obser- 
vaciones clínicas, en muchos casos reinterpretaré su significado e 
intentaré situarlas en la estructura teórica de mi teoría unitaria. 
Todo esto de ninguna forma reduce el significado y la importancia 
de las contribuciones que vamos a discutir. 


La contribución de Christoffel 


Christoffel (1956) condujo terapias psicoanalíticas con 11 pacien- 
tes exhibicionistas. Después formuló ciertas conclusiones que con- 
sideró características del exhibicionismo genital masculino. Advir-- 
tió que los exhibicionistas a menudo se casan y llevan vidas 
heterosexuales paralelas a su exhibicionismo. Tienen fobias, espe- 
cialmente a la vagina (colpofobia) y a los lugares cerrados (claus- 
trofobia). La reacción exhibicionista a menudo se desencadenaba 
a partir de la situación que vivían en su matrimonio; esto los 
llevaba a mostrar en público sus órganos sexuales a las mujeres, de 
preferencia a las de más tierna edad. Christoffel señaló que estos 
individuos se dejaban apresar por la policía, puesto que rara vez 
aprovechaban las oportunidades que se les presentaban para es- 
capar (masoquismo psíquico). En estos pacientes parecía no ha- 
ber existido el periodo latente. Mostraban una escasa confianza 
en sí mismos y sus relaciones con profesores o educadores eran 
deficientes. El exhibicionista normalmente es joven y no tiene 
hijos. Muchos de ellos sufrieron el “trauma del destete”, así como 
una falta de amor maternal y de cuidados en general. Según 
Christoffel, con el comienzo del exhibicionismo genital masculino 
el interés en adquirir el pecho femenino para succionarlo se des- 
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plaza a los genitales del exhibicionista. “Por ello, los genitales, 
debido a un narcisismo secundario intensificado y al proceso pri- 
mario en general, contienen el significado inconsciente del pecho 
femenino” (p. 250). 

Este autor citó como una de las causas principales de las 
dificultades experimentadas por los pacientes, su carácter femeni- 
no. En mi conceptualización teórica, esto se puede entender como 
* la persistencia de la identificación femenina primaria con la ma- 
dre que, en mi opinión, constituye el mayor problema en la histo- 
ria del desarrollo de todos los perversos. 
Asimismo, este autor advirtió una destrucción agresiva en 
grado extremo, así como frecuentes sueños de agresión oral y de 
violencia hacia las mujeres. La escopofilia puede o no entrar en 
juego, pero en muchos casos (según he podido observar yo tam- 
bién) tanto ésta como el exhibicionismo alternan u ocurren simul- 
táneamente (véase el caso de Martin, capítulo 18). Según Chris- 
toffel estos individuos no buscan la unión sexual con la mujer 
porque sólo la necesitan para “aumentar su narcisismo”. “Al reti- 
rar líbido del objeto , el exhibicionista llega por medio del acto a 
una sensación de autorrealización hermafrodita, a una sensación 
de estimulación con su propio poder” (p. 262). El exhibicionista 
expresa: “No es cierto que yo desee tener pechos. La verdad es 
que me siento orgulloso de poseer un pene. No es cierto que a mí 
me interese observar a las mujeres mientras se desvisten. La 
realidad es que deseo mostrarles mi pene.” Según Christoffel “la 
actitud del exhibicionista hacia la feminidad y la mujer no sólo 
comprende el pene, sino toda la zona sexual” (p. 263). Podemos 
sintetizarlo de la siguiente manera; “yo soy tú, todo tú y, quieras o 
no, todavía más” (1956). 


La contribución de I. Rosen (1964) 


A partir del estudio detallado del caso de un paciente con “exhi- 
bicionismo compulsivo”, Romm (1967) resumió la psicopatología 
de su paciente de la siguiente forma: 1) un intenso miedo al padre; 
2) un acercamiento a la madre en busca en amor y seguridad; 3) 


la incapacidad de identificarse con el padre; 4) la identificación ' 
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con la madre, con el consiguiente miedo de ser un individuo 
castrado al igual que ella, y 5) la constante necesidad de asegurar 
que se posee un pene. 

Rosen (1964), a partir de su trabajo en una clínica (la Clínica 
Portman de Londres), tuvo la oportunidad de estudiar psicoanalí- 
ticamente el mayor número de casos reportados en la literatura; 
pudo observar a sus pacientes durante periodos de dos años. 
Dieciocho de estos pacientes fueron tratados por psicoanalistas 
en terapia de grupo (divididos en tres grupos diferentes) y otros 
seis fueron tratados en terapia psicoanalítica individual una vez 
por semana y como pacientes externos. Aunque estas sesiones 
sólo se celebraban una vez por semana, proporcionaban una infor- 
mación importante. Sus conclusiones se referían concretamente a 
dos aspectos de las dificultades experimentadas por estos pacien- 
tes: 1) la formación del carácter y su relación con el complejo de 
Edipo, incluidas las relaciones objetales tempranas, y 2) el manejo 
que el exhibicionista hace de los impulsos instintuales con especial 
atención a la agresión, al narcisismo y al sentimiento depresivo. 
Todavía más importante, este autor hizo especial énfasis en la 
importancia que tenían las experiencias preedípicas tempranas en 
las visicitudes posteriores de los niveles fálicos de fijación. 

Rosen clasificó a los exhibicionistas en dos grupos principales 
y estableció gradaciones entre ambos. El primer grupo lo consti- 
tuía el tipo simple o agresivo, en el que el acto exhibicionista 
derivaba de algún trauma sexual o social evidente, de una decep- 
ción, o estaba asociado con una enfermedad física o mental seve- 
ra, con el envejecimiento o con el alcoholismo (tras una lectura 
atenta de su estudio, esto constituiría, en mi opinión, episodios de 
comportamiento exhibicionista, no una auténtica perversión bien 
estructurada). El segundo grupo presentaba una grave perturba- 
ción de la personalidad y este autor lo denominó “tipo de impulso 
fóbico”. Estos individuos: 1) exhibían sus genitales con regulari- 
dad; 2) eran reincidentes y en ellos “predominaban los aspectos 
impulsivos”, y 3) normalmente eran tipos “amorales][...] con ten- 
dencia a otras formas de perturbación del carácter y a perversio- 
nes auténticas tales como el trasvestismo y la escopofilia, así como 
la perpetración delictiva de robo” (p. 299). Con frecuencia cam- 
biaban de objeto, trabajo o interés y tenían fijaciones orales. 
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También tendían a los síntomas histéricos y obsesivos. Uno de sus 
pacientes reportó fantasías recurrentes en las que sus genitales 
eran arrancados por tiburones en albercas, en su tina de baño o en 
la cama (evidencia de una severa ansiedad de castración fálica 
expresada en términos fóbicos). En otro paciente los síntomas 
obsesivos constituían la intensificación de una formación reactiva 
de pulcritud por medio de la cual el paciente, antes de exhibirse, 

recogía todos los papeles en la calle. El acto de exhibirse represen- 
taba una defensa contra el componente anal de “suciedad”. Según 
Rosen el grupo fóbico-compulsivo existía como síndrome o enti- 
dad independiente de los casos en los que el exhibicionismo ocu- 
rría de manera sintomática, como resultado de otras causas espe- 
cíficas. Yo estoy de acuerdo con su conclusión de que el “grupo 
fóbico impulsivo” es el grupo de “auténticos perversos”. 

En el primer grupo el factor desencadenante fue la “excita- 
ción sexual interna” aparecida espontáneamente durante la ado- 
lescencia.con motivo de imágenes sexualmente estimulantes. En 
el segundo grupo, la tensión no sexual simbólicamente significaba 
la pérdida de seguridad y/o castración. En la perversión real, la 
depresión con motivo de la pérdida de estatus constituía un 
factor desencadenante típico. Al igual que Freud, Rosen advirtió 
que la pasividad y la ansiedad de castración eran causas especial- 
mente importantes, pero que estos factores eran parte de una 
secuencia de pérdida corporal subyacente que empezó en el naci- 
miento y continuó con el destete, la pérdida de las heces y del 
objeto (esta teoría concuerda con mis formulaciones teóricas so- 
bre la estructura de la perversión en general). Durante sus relacio- 
nes objetales tempranas la pérdida de amor y la baja autoestima 
fueron cuestiones principales. Estos pacientes eran “personas ava- 
ras, dependientes de satisfacciones narcisistas exteriores.[...]” El 
exhibicionista regresa a la fase sádica infantil donde cualquier 
pérdida del objeto, de autoestima o cualquier amenaza de rechazo 
deriva en una retirada de la libido del objeto o de la realidad 
exterior y en la subsiguiente investidura de esta libido, a modo de 
narcisismo secundario, en el cuerpo del infante por medio de un 
órgano específico, el pene” (p. 304). Rosen concluyó que “aunque 
el órgano en juego son los genitales, el mecanismo empleado 
desde un punto de vista económico es el establecido por la fase 
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sádico-oral” (p. 306). Debemos señalar que pese a que Rosen 
insiste en la fijación preedípica, sin embargo proporciona simultá- 
neamente una hipótesis teórica alternativa según la cual lo impor- 
tante en la génesis de estas enfermedades no es tanto la fijación 
preedípica nuclear y primaria, sino la regresión de las etapas 
tardías a la fase infantil sádico-anal,. 

Sus conclusiones en el sentido de que el exhibicionista no 
tolera la depresión y es incapaz de posponer sus impulsos, coinci- 
den con mis propias observaciones. Pese a que cita factores pre- 
edípicos sostiene que el exhibicionista regresa a la fase infantil 
sádico-oral cuando encuentra las dificultades propias del comple- 
jo de Edipo durante la fase genital, época en la que la ansiedad de 
castración está en su plenitud. Este autor mantiene que las fijacio- 
nes y los componentes de la fase pregenital, oral y anal, influyen 
en los complejos de Edipo y de castración. En mi opinión el 
origen nuclear preedípico de esta perversión radica en la fase 
preedípica y se debe a la incapacidad de atravesar satisfactoria- 
mente las fases de separación-individuación, lo que produce una 
confusión o perturbación en la definición de la identidad de géne- 
ro, un miedo al engolfamiento materno, perturbaciones en la 
diferenciación sujeto-objeto, así como ansiedad y culpa asociadas 
a los intentos de separación del objeto materno y con la pérdida 
del mismo. Siguiendo mis propias inclinaciones teóricas explicaría 
la afirmación de Rosen que sostiene que “el amor [hacia la madre] 
se expresa de forma preedípica por medio de una fuerte identifi- 
cación femenina”; ello se debe a la persistencia de la identifica- 
ción femenina primaria con la madre debido a la incapacidad de 
atravesar satisfactoriamente las fases de separación-individua- 
ción. Por lo tanto, la identificación femenina no es una vuelta 
regresiva hacia la madre, sino una identificación femenina prima- 
ria, ni tampoco es una consecuencia del conflicto de la fase edípi- 
ca. El conflicto de la fase edípica puede producir una identifica- 
ción femenina secundaria sobrepuesta a una identificación femenina 
primaria más básica, con la que se puede fácilmente confundir. (En 
el capítulo 12, sobre el fetichismo, diferencié concienzudamente las 
características de los dos formas de identificación.) 

Estoy de acuerdo con Rosen en que el exhibicionista no tolera 
la depresión y es incapaz de posponer sus impulsos, aunque atri- 
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sádico-oral” (p. 306). Debemos señalar que pese a que Rosen 
insiste en la fijación preedípica, sin embargo proporciona simultá- 
neamente una hipótesis teórica alternativa según la cual lo impor- 
tante en la génesis de estas enfermedades no es tanto la fijación 
preedípica nuclear y primaria, sino la regresión de las etapas 
tardías a la fase infantil sádico-anal. 

Sus conclusiones en el sentido de que el exhibicionista no 
tolera la depresión y es incapaz de posponer sus impulsos, coinci- 
den con mis propias observaciones. Pese a que cita factores pre- 
edípicos sostiene que el exhibicionista regresa a la fase infantil 
sádico-oral cuando encuentra las dificultades propias del comple- 
jo de Edipo durante la fase genital, época en la que la ansiedad de 
castración está en su plenitud. Este autor mantiene que las fijacio- 
nes y los componentes de la fase pregenital, oral y anal, influyen 
en los complejos de Edipo y de castración. En mi opinión el 
origen nuclear preedípico de esta perversión radica en la fase 
preedípica y se debe a la incapacidad de atravesar satisfactoria- 
mente las fases de separación-individuación, lo que produce una 
confusión o perturbación en la definición de la identidad de géne- 
ro, un miedo al engolfamiento materno, perturbaciones en la 
diferenciación sujeto-objeto, así como ansiedad y culpa asociadas 
a los intentos de separación del objeto materno y con la pérdida 
del mismo. Siguiendo mis propias inclinaciones teóricas explicaría 
la afirmación de Rosen que sostiene que “el amor [hacia la madre] 
se expresa de forma preedípica por medio de una fuerte identifi- 
cación femenina”; ello se debe a la persistencia de la identifica- 
ción femenina primaria con la madre debido a la incapacidad de 
atravesar satisfactoriamente las fases de separación-individua- 
ción. Por lo tanto, la identificación femenina no es una vuelta 
regresiva hacia la madre, sino una identificación femenina prima- 
ria, ni tampoco es una consecuencia del conflicto de la fase edípi- 
ca. El conflicto de la fase edípica puede producir una identifica- 
ción femenina secundaria sobrepuesta a una identificación femenina 
primaria más básica, con la que se puede fácilmente confundir. (En 
el capítulo 12, sobre el fetichismo, diferencié concienzudamente las 
características de los dos formas de identificación.) 

Estoy de acuerdo con Rosen en que el exhibicionista no tolera 
la depresión y es incapaz de posponer sus impulsos, aunque atri- 
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orientación psicoanalítica que el mismo autor supervisó? La ra- 
zÓn por la que cito detalladamente este material inédito es porque 
describe la historia típica del exhibicionista; el apego temprano a 
la madre y un padre que está lejos de ser el modelo masculino 
adecuado; la lucha por alcanzar la heterosexualidad; el sentimien- 
to depresivo como desencadenante de los actos exhibicionistas; la 
importancia de los elementos sádicos; los esfuerzos desesperados 
e infructuosos del yo por proporcionar soluciones alternativas al 
conflicto inconsciente por medio de fantasías homosexuales, tras- 
vestistas e incluso transexuales. 

El paciente de Stein era un hombre atractivo y tenía dificulta- 
des en conse guir su licenciatura en arquitectura. Tenía numerosas 
aventuras con mujeres casadas, pero con ninguna de ellas era 
capaz de mantener relaciones permanentes. Vivía en casa de sus 
padres con éstos, una hermana siete años menor y un hermano 12 
años más chico. El paciente compartía un cuarto con su hermano 
y era incapaz de moverse de la casa; cualquier intento en ese 
sentido le producía ansiedad de separación y síntomas depresivos. 
Sentía “impulsos” de mostrarse ante las mujeres mientras se mas- 
turbaba frente a la ventana de su recámara. Ocasionalmente 
acompañaba esta masturbación de fantasías homosexuales que le 
hacían sentirse muy ansioso ya que temía ser un “homosexual 
latente”. Le costaba concentrarse y alcanzar sus metas. También 
abusaba de la mariguana. La madre, una mujer muy activa social- 
mente, era la que “mandaba” en la familia; el padre prestaba poca 
atención al paciente, le daba poco cariño y estaba muy endeudado 
por dedicarse al juego. Durante el tratamiento se hizo evidente 
que el paciente consideraba al padre un hombre destrozado y 
castrado, tanto física como espiritualmente. Su primer recuerdo 
(de los tres años aproximadamente) era del padre, quien tenía 
osteomelitis de cadera y era tratado en casa con desbridamiento 
quirúrgico. Tenía la imagen del padre arrastrando la pierna cu- 
bierta por una gran escayola blanca y cojeando. Otro recuerdo 
temprano era que despertaba en su cuna tras una pesadilla y le 


2. Le agradezco mucho al doctor Stefan del Departamento de Psiquiatría del 
Hospital de Nueva York, escuela médica Cornell, división de Westchester, el 
haberme ofrecido la oportunidad de utilizar este material. 
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gritaba aterrorizado a su madre que se estaba “convirtiendo en 
mujer”. 

Según el paciente, su necesidad por exhibirse se remontaba a 
la edad de 11 años, aunque no fue hasta los 20 que esta perver- 
sión llegó a dominar su vida, Hasta ese momento, se exhibía con 
regularidad ante las mujeres de los edificios cercanos a través de 
la ventana de su recámara. Esto ocurría cuando se sentía “frustra- 
do” o incapaz de hacer las tareas escolares y, años más tarde, su 
trabajo profesional. Prefería ser visto por mujeres bonitas y jóve- 
nes a las que después evitaba encontrar. Su objetivo era provocar 
en ellas una reacción y suscitar gran interés, pero si la mujer 
continuaba mirándole, empezaba a sentir “un entumecimiento en 
los genitales”. “Siento como si no los tuviera.” En este sentido, el 
paciente relató la siguiente experiencia temprana: a los diez u11 
años vio a una mujer por la ventana del patio. Se desnudó sin 
mirar hacia la ventana, pero sentía que la mujer le estaba mirando 
mientras intentaba introducir su pene en el cañón de una vieja 
escopeta que su tío le había dado (un recuerdo de la pierna del 
padre, escayolada y en alto). Durante los siguientes meses se 
masturbó en un solar cercano; relativamente oculto, pero todavía 
a la vista de los demás. A los 13 años su padre le dio una severa 
reprimenda y su madre lo castigó sin salir durante un mes de su 
cuarto, salvo para ir a la escuela. Cuando lo mandaban al cuarto y 
lo encerraban bajo llave, el paciente se desnudaba y se sentaba 
frente a la ventana. Atraía la atención de alguna mujer en el 
edificio de enfrente, lo que le producía gran placer y excitación. 
Se le sonrojaba la cara (“me ardía la piel”) y se masturbaba 
mientras veía a una mujer observarle. Fantaseaba con la idea de 
que ella lo deseaba intensamente, momento en el que alcanzaba 
la eyaculación. Durante su infancia o adolescencia nunca tuvo 
actividades exhibicionistas fuera de su recámara. 

A los diez u 11 años de edad se masturbaba mientras frotaba 
una de las bufandas de su madre contra el área púbica, aunque no 
recordaba ninguna fantasía asociada con esta actividad. También 
recordó que en una ocasión se puso la ropa interior de la hermana 
(elemento trasvestista) y se excitó ante la idea de que esas misma 
prendas habían estado cerca de la zona genital de ella. A los 18 o 
20 años añadió un componente fetichista a su exhibicionismo; se 
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masturbaba mientras frotaba contra su cuerpo los suéteres de las 
mujeres que trabajaban en su oficina y al mismo tiempo se exhibía. 

Intentaba alejar la culpa superyoica ocasionada por intensos 
sentimientos agresivos hacia las mujeres deseando que las muje- 
res casad..s se involucraran con él y se mostraran agresivas al 
proponerles relaciones sexuales. A los ocho o nueve años dibujaba 
los genitales de las mujeres con agujas colgando de ellos. Ya de 
adulto su placer aumentaba enormemente cuando, al tener rela- 
ciones sexuales con las mujeres, éstas experimentaban dolor y se 
lo hacían saber. En algunas ocasiones tuvo la fantasía de querer 
ser mujer, puesto que “las mujeres siempre lo consiguen”, son más 
poderosas y aventajadas. 

Aparte de su exhibicionismo manifiesto, el paciente fantasea- 
ba con “orgías” de mujeres homosexuales o de hombres y mujeres 
homosexuales en las que participaba tanto activa como pasiva- 
mente con sexo anal y felaciones. A los 12 y 13 años tuvo dos 
experiencias homosexuales. En una de ellas intentó asumir el 
papel activo en la relación anal, pero era “demasiado ingenuo” 
para tener una “auténtica relación homosexual”. Pocos meses 
después tuvo una experiencia de masturbación mutua con un 
amigo que más tarde fue un “bailarín homosexual”. En ocasiones 
deseaba operarse para transformarse en mujer. 

En el paciente de Stein resultaban de importancia central: 1) 
la intensa ¡“lentificación femenina primaria con la madre; 2) el 
deseo de transformarse en mujer, y 3) el miedo a convertirse en 
mujer. Ademas, tenía mucho miedo al engolfamiento por la figura 
materna, sentía que podía caer en el vacío de la vagina (esto se 


' reflejaba en sus sueños). Las medidas defensivas principales con- 


tra el engolfamiento materno eran los actos exhibicionistas; por 
medio de éstos se aseguraba de no estar castrado, de no estar 
transformándose en mujer. En ellos incurría cuando se sentía 
deprimido, enfadado, “desplazado” y desamparado. 

En el contexto de la transferencia positiva, Stein logró que el 
paciente se separase de su madre y mantuviera relaciones sexuales 
con mujeres sin hacer uso de fantasías trasvestistas. Al principio 
estos actos resultaron fatigosos y traumáticos, llenos de ansiedad, 
sintiéndose el paciente incapaz de actuar con naturalidad y desen- 
fado. Según fue avanzando el tratamiento, empezó a mantener 
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relaciones satisfactorias con mujeres más jóvenes y a entender el 
origen y la naturaleza de sus síntomas. 

El desorden que sufría el paciente de Stein podemos clasifi- 
carlo como una perversión exhibicionista preedípica tipo 1; sus 
relaciones objetales eran del objeto al sí mismo y se identificaba 
con la respuesta de la mujer ante la exhibición de su pene. Duran- 
te este acto también se separaba simultáneamente de la mujer, 
hipercatectizando sus propios genitales. Además, sus funciones 
yoicas estaban relativamente trastornadas. Solía actuar la perver- 
sión en la seguridad relativa de su recámara; tampoco existía una 
perturbación seria en su prueba de la realidad. Existía una dosis 
considerable de agresión inconsciente hacia el cuerpo femenino y, 
de aproximarse demasiado a él, un miedo básico de engolfamiento 
por el cuerpo materno. El exhibicionismo mantenía la distancia 
necesaria del objeto y el acto exhibicionista también cumplía una 
función diferenciadora: separaba el sí mismo del no sí mismo, el 
sí mismo femenino odiado y temido que deploraba y en el que 
deseaba pero a la vez temía convertirse. 


La contribución de M. Sperling (1947) 


El examen de las principales contribuciones psicoanalíticas en el 
tema del exhibicionismo no estaría completo sin antes mencionar 
el reporte único y detallado de Melitta Sperling (1974)? donde se 
describe el tratamiento analítico de un paciente que fue some- 
tido a análisis cinco veces por semana durante dos años y medio. 
Pese a que aún no existía una formulación de la estructura teórica 
como resultado de la investigación en temas como la separación- 
individuación, las perturbaciones en la definición de la identidad 
genérica, los problemas de diferenciación con la madre, la patolo- 
gía de las relaciones objetales internalizadas y la ansiedad de 
separación, el historial del caso de Sperling documentaba detalla- 
damente el conflicto básico nuclear de un paciente exhibicionista. 


3. Consiguió el premio de Estudios Clínicos del Instituto y Sociedad 
Psicoanalítica de Londres en 1947. 
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La observación y conclusiones clínicas precedían la estructura 
teórica que más tarde las explicaría. 

El paciente de Sperling era un hombre soltero, profesional y 
de 29 años que a menudo se exhibía en las estaciones de metro 
y en la calle. Puesto que no existen reportes tan detallados, rela- 
taré minuciosamente las conclusiones y los hallazgos de Sperling. 
Según la autora, en este paciente la relación con el padre no era 
muy importante o al menos no tan importante como la relación 
con la madre. Su paciente sufría de un intenso miedo de castra- 
ción y de una sumisión homosexual inconsciente al padre. Las 
raíces más profundas de su perversión, según correctamente con- 
cluyó Sperling, brotaban de su relación e identificación temprana 
con la madre. Durante el tratamiento la analista advirtió un hecho 
de vital importancia, esto es, que el narcisismo —“la resistencia 
narcisista”— cuando es psicoanalizado domina en estos pacientes, 
por lo que se puede tratar exitosamente como a cualquier otro 
psiconeurótico. Muchas de sus explicaciones sobre los mecanis- 
mos esenciales de la formación del exhibicionismo genital se ba- 
saban en la publicación póstuma de Freud (1940) “La escisión del 
yo en el proceso de defensa”. En este estudio, Freud subraya que 
Una experiencia muy traumática que en otras circunstancias sim- 
plemente aturdiría al yo del infante, puede traducirse en la nega- 
ción, el desplazamiento y la escisión del yo del niño. Sperling 
advirtió que el exhibicionismo del paciente era una reacción ante 
la frustración, una frustración de la infancia temprana en la que el 
paciente observó a un bebé tras otro tomar su lugar en el pecho 
materno. Éste era el aspecto más infeliz de su vida. Se defendía 
contra la pérdida de la madre (pérdida de su pecho) mediante la 
negación y la identificación con ella. Mediante la identificación 
con la madre lactante se protegía contra la depresión y el dolor 
intolerable; superaba los sentimientos de desesperación y desam- 
paro provocando a los demás, enseñándoles el pene “pero sin 
dárselos (como la madre, que sólo le enseñaba el pecho, pero se 
lo daba a los otros niños)” (p. 44). 

Sperling estableció una relación entre la enorme frustración 
oral del paciente y su tendencia a incurrir en actividades orales 
como, por ejemplo, chupar paletas en la calle y simultáneamente 
sentir el extraño deseo y la fuerte necesidad de exhibirse. En las 
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fases finales del análisis el paciente era capaz de renunciar tempo- 
ralmente al exhibicionismo y remplazarlo por comida. Incluso 
su complejo de castración tenía un contenido oral, ya que ex- 
presaba su miedo a ser devorado, su miedo a los vampiros y a los 
perros. Cuando se enfrentaba a experiencias frustrantes afectiva- 
mente asociadas a sus experiencias traumáticas tempranas, el 
paciente reaccionaba compulsivamente con síntomas de exhibi- 
cionismo. Se comportaba como si tuviera que salvarse de alguna 
catástrofe inminente. Cuando la sensación de pánico se veía 
acompañada por síntomas físicos, no podía evitar mostrar su pene. 
Aunque tenía una fuerte tendencia latente hacia la homosexuali- 
dad, nunca fue homosexual. Según Sperling, en su inconsciente el 
paciente creía que las mujeres tenían pene (el pecho equivale al 
pene), y por ello no eran un objeto sexual completamente inacep- 
table. En consecuencia era capaz de mantener relaciones hetero- 
sexuales con ellas (en los exhibicionistas normalmente encontra- 
mos un funcionamiento heterosexual frágil). Aunque el miedo de 
castración sólo era aparente en una de las capas del inconsciente, 
en otra capa más profunda existía un miedo a “perder la vida” (a 
ser abandonado por la madre, a perder a la madre). La naturaleza 
irresistible de su necesidad de exhibirse se debía a la debilidad del 
yo del paciente. Era incapaz de tolerar la frustración y trataba de 
solucionarla negando que estaba asustado, negando la castración 
al exhibir su pene, negando sus frustraciones tempranas —el trau- 
ma del destete y la pérdida del pecho materno. Al exhibirse 
anunciaba “yo tengo un pecho propio, pueden verlo, se lo estoy 
enseñando a todos” (p. 44). Sperling concluyó que la perturbación 
básica del paciente era consecuencia de una fijación oral. 


Comentarios finales 


En este capítulo hemos examinado y reinterpretado muchas de 
las conclusiones de otros analistas derivadas del estudio psicoana- 
lítico de pacientes exhibicionistas y las hemos ubicado en el esque- 
ma de la teoría unitaria de la perversión sexual masculina. 

] El exhibicionista sufre un conflicto nuclear básico preedípico, 
así como una profunda privación oral. Fracasó en establecer la 
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adecuada separación intrapsíquica de la madre con el consiguien- 
te miedo a fundirse con ella, un predominio de los mecanismos 
mentales arcaicos y primitivos característicos de la fase temprana 
de fijación, un incremento en la agresión temprana, tanto prima- 
ria como secundaria, y una perturbación en la esquematización 
genital como consecuencia de una amenaza de pérdida o una 
auténtica pérdida temprana del objeto. Como resultado, en el 
exhibicionista persiste la identificación femenina primaria y se 
desarrolla una perturbación en el establecimiento de la identidad 
de género. Los traumas concretos que resultaron en la elección de 
la perversión exhibicionista estaban relacionados con la privación 
oral, la ecuación pecho-pene, así como con el miedo a fundirse 
con la madre y la pérdida de identidad masculina. 

El exhibicionismo tiene la capacidad de neutralizar el conflic- 
to psíquico y de ayudar al paciente a alcanzar durante intervalos 
limitados un equilibrio pseudoadecuado y una recompensa pla- 
centera, lo que le permite funcionar, aunque de forma marginal e 
irregular, en otros aspectos de su vida. En los individuos en los que 
el exhibicionismo deriva de fijaciones tempranas, por ejemplo, de 
la fase simbiótica o de las subíases de diferenciación y ejercita- 
miento del periodo de individuación-separación, podemos obser- 
var junto con su perversión otras deficiencias yoicas más severas 
que las descritas en los casos citados; por ejemplo, la incapacidad 
profunda de reprimir la exactuación perversa, así como graves 
perturbaciones en las relaciones objetales. Encontramos una 
amplia gama de formas clínicas de exhibicionismo, desde las 
que derivan de niveles arcaicos y primitivos hasta las que son 
producto de otros altamente diferenciados. El cuadro clínico 
del exhibicionismo no describe necesariamente de forma correcta 
el mecanismo concreto responsable del mismo. La mayor com- 
prensión de los tipos de exhibicionismo (la mayoría descritos en el 
material de los casos documentados por los autores citados en este 
capítulo) puede llevarnos a concluir que la auténtica perversión 
del exhibicionismo consituye un desorden preedípico y que no 
deriva del conflicto edípico ni implica una regresión a fases ante- 
riores. Sólo de esta forma, contemplando la perversión desde este 
marco teórico de referencia, podemos comprender los síntomas 
múltiples y variados del paciente, la interrupción del desarrollo, 
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las señales de deficiencia yoica incluida la alteración de relaciones 
objetales, el incremento de las agresiones primaria y secundaria, 
las tendencias al trasvestismo, la homosexualidad y a otras perver- 
siones. La exhibición de los genitales es un compromiso represivo 
(el mecanismo de Hanns Sachs) en el que una porción de la 
sexualidad infantil se expresa, resulta aceptable para el superyó y 
ayuda a mantener reprimidas las ansiedades más profundas rela- 
cionadas con los conflictos edípicos y sus consiguientes fijaciones. 

El objetivo del exhibicionismo consiste en alcanzar la “mascu- 
linidad” mediante la tranquilización visual y la reacción emocio- 
nal de los demás. “Si me exhibo ante una mujer y ella reacciona, 
eso quiere decir que soy un hombre, que no necesito a otros 
hombres [se evita la homosexualidad] y que no soy una mujer 
[defensa contra la identificacion femenina primaria].” El exhibi- 
cionismo también disminuye el miedo de castración de la fase 
edípica. La motivacion psicosexual es el deseo orgásmico, el anhe- 
lo por la masculinidad y la dramatización de este deseo. Existe la 
necesidad de negar la identificación femenina. Si desciframos el 
deseo de exhibir los genitales llegamos a la conclusión de que en 
muchos casos la ecuación pecho-pene opera como una declara- 
ción inconsciente: “Ahora que tengo pecho (el pene) ya no estaré 
privado del pecho materno ni de mis necesidades orales.” Estos 
pacientes anuncian que tienen pecho pero que no se lo darán a los 
demás, sólo se lo “mostrarán”. Los miedos edípicos y de castración 
vienen a añadirse al conflicto nuclear básico más profundo, o sea, 
el sueño y/o el deseo por el rengolfamiento materno. 


Capítulo 20 


La coprofilia y la coprofagia 


Si tenemos en cuenta que toda perversión representa un intento 
de establecer una unión con el objeto perdido y narcisistamente 
investido por medio de los sentidos, la boca y el aparato perceptt- 
vo (en una forma arcaica de identificación [Greenacre, 1971), 
entonces, los síntomas perversos de la coprofilia, la coprofagia, el 
anilingus y la coprolalia pierden su rareza y extravagancia. La 
coprofilia, el placer sexual que produce el tocar, ver, oler o perci- 
bir de cualquier otra forma excrementos, raramente constituye 
una perversión en sí. Por lo general forma parte del cuadro de 
síntomas perversos de escopofílicos, trasvestistas, sadomasoquis- 
tas y homosexuales con inclinaciones sadomasoquistas. Cuando 
existe a veces toma la forma de la coprofagia, es decir, la ingestión 
real o simbólica de heces. Fenichel (1945) advirtió: 


El impulso de la coprofagia, que sin lugar a dudas tiene Una zona 
erógena (y representa un intento de estimular la zona erógena de 
la boca con la misma sustancia placentera que previamente estimu- 
16 la zona erógena del recto) a su vez representa una tentativa de 
restablecer el equilibrio narcisista amenazado: aquello que fue 
eliminado ha de ser reintroyectado [pp. 349-355]. 
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Las fantasías coprófagas inconscientes pueden producir formacio- 
nes reactivas como, por ejemplo, la repugnancia que produce el 
comer ciertos alimentos en los que la sustancia ingerida resulta 
repugnante y se equipara al excremento. El anilingus o deseo de 
lamer el ano de la pareja, ya sea entre parejas homosexuales o 
heterosexuales, implica impulsos coprófagos y un intenso deseo 
de lograr una intimidad forzada con la pareja. La coprolalia es una 
perversión propiamente dicha y consiste en la pronunciación de 
palabras obscenas relacionadas con las heces con el propósito 
de estimular la excitación orgásmica (véase el capítulo 13). Feni- 
chel (1945) sugirió que en los coprofílicos existía un “peligro 
específico con respecto a los deseos genitales”, ya que estos indi- 
viduos niegan el peligro de la castración al afirmar que “en las 
funciones anales no existe una diferencia sexual” (p. 349) y por lo 
tanto pueden practicarse. La ecuación simbólica pene=heces re- 
sulta significativa en los individuos que observan a las mujeres 
defecar (los escopofílicos) con el propósito de ver un “pene”, el 
scybalum, salir del cuerpo femenino. La limpieza ritual del recto 
que hacen los homosexuales normalmente constituye una forma- 
ción reactiva contra la coprofagia aunque a menudo se presenta, 
a modo de defensa, como un deseo de estar “limpio” para el 
compañero. Por ejemplo, aunque a Willard (capítulo 9) le enorgu- 
llecía el hecho de limpiarse el recto diariamente, durante sus 
épocas depresivas era capaz de defecar en el suelo y dejar 
intacta la materia fecal en su recámara durante días. La masa 
fecal representaba una relación objetal y disminuía sus senti- 
mientos de soledad. 

Los pacientes con intensos sentimientos sádico-orales hacia la 
madre y sentimientos homosexuales pasivos hacia el padre tien- 
den a desarrollar fantasías sadomasoquistas que incluyen la inges- 
tión de las heces o la orina de sus parejas, como sustitutos de la 
incorporación del pene paterno. Por ejemplo, un estudiante uni- 
versitario homosexual de 29 años, a los seis de edad constante- 
mente fantaseaba con besar los dedos de los pies de sus padres. A 
los ocho años estas fantasías cambiaron su contenido, que ahora 
consistía en chupar los dedos de los pies del padre o de otros 
hombres como sustituto del pene. Sin embargo, el olor de los pies 
fue adquiriendo una importancia creciente y más tarde se asoció 
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con la idea de que los pies pisaban su rostro. Durante la pubertad 
el paciente albergó la siguiente fantasía: 


Un enemigo nos capturaba a mí y a mi madre, nos hacía prisione- 
ros. Nos amarraba y ella quedaba por encima de mí, de forma que 
si orinaba o defecaba todo iría a parar a mi cara. Tarde o temprano 
mi madre lo hacía. No lo hacía voluntariamente pero no lograba 
controlarse; intentaba contenerse y la sustancia salía poco a poco. 
Yo le decía que no la contuviera porque empeoraba las cosas, ya 
que de todas maneras tenía que salir. Entonces, entre lamentos y 


disculpas, lo hacía. 


Pese a que el paciente intentó restarle importancia a este relato, 
la fantasía revelaba el sadismo atribuido a la madre y su propio 
masoquismo bajo el disfraz de ser “tomado prisionero”, situación 
en la que su madre era obligada a ser cruel con él. El paciente 
tenía un inteso deseo oral de alimentarse de su cuerpo, de su 
pecho y de su ficticio pene anal. Secretamente albergaba senti- 
mientos destructivos hacia ella. El empeño de la madre en destruir 
el sentido de autoestima y la masculinidad del hijo se fundamen- 
taban en una realidad que existió durante sus primeros años de 
vida. Estas fantasías derivaron en grandiosidad y megalomanía; el 
paciente tenía la fantasía de que podría aguantar cualquier cruel- 
dad o denigración que pudieran infligirle. 

Otro paciente, un científico homosexual de 25 años, tenía 
fantasías en las que sus amantes homosexuales desgarraban sus 
“entrañas”. Esto le excitaba y le producía una descarga orgásmica. 
La fantasía que más le excitaba consistía en que le plantaban un 
pie en el cuerpo y sajaban la piel correspondiente al contorno del 
pie. Durante las relaciones homosexuales deseaba practicar el 
anilingus. 

Tarachow (1966) elaboró un estudio global sobre la coprofa- 
gia y los fenómenos asociados. Unos de sus pacientes tenía pensa- 
mientos obsesivos, fantasías homosexuales y sufría periodos de 
depresión. Los olores, las flatulencias, el sudor y el estreñi- 
miento le proporcionaban placer. También mostraba gran interés 
y afecto por sus deposiciones y lamentaba tirar de la cadena del 
excusado. Acariciaba las heces en la taza del excusado y después, 
con gran reticencia, tiraba de la cadena. Simultáneamente experi- 
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mentaba extrañas sensaciones en la boca y a menudo tenía fanta- 
sías y deseos compulsivos de comer sus propios excrementos. 
Después de defecar experimentaba “un sentimiento de vacío” (al 
parecer una depresión) y sentía una desmedida necesidad de 
consumir sus propias heces. Otro de los pacientes descritos por 


Tarachow era un trasvestista no psicótico que vestía con ropas - 


femeninas ceñidas, corsés y zapatos, construía un pene artificial y 
se lo introducía en el recto. Este acto representaba la penetración 
homosexual anal, pero también implicaba un juego con las heces 
en el orificio anal. El paciente realizaba estos actos mientras 
vestía prendas femeninas ceñidas. Su mayor placer consistía en 
casi expulsar el objeto del ano, aunque manteniéndolo ahí indefi- 
nidamente. Al igual que a mi paciente anteriormente citado, final- 
mente lo expulsaba “con gran pesar”. Al paciente le gustaba estar 
sucio, defecaba en sus prendas trasvestistas y dormía con ellas 
puestas. 

En su importante estudio, Tarachow examina la cuestión de si 
las heces o el juego fecal representaban una auténtica relación 
objetal para estos pacientes. El autor cita la opinión de Abraham 
(1920) según la cual los excrementos son los precursores de las 
relaciones objetales y un vínculo estrecho con las heces representa 
un antecedente de la ternura hacia los objetos. Por contraste, 
Spitz y Wolf (1949) consideraron que el juego fecal constituía una 
auténtica relación objetal, mientras que Bychowski (1954) pensa- 
ba que las heces eran un pseudocbjeto y que el juego autoerótico 
representaba una evasión de la realidad amenazadora. Según 
Arlow (1965) la relación con los excrementos constituye una rela- 
ción objetal, aunque ésta sea narcisista. El ingerir heces constituye 
Una tentativa de restaurar un equilibrio narcisista amenazado: 
aquello que fue eliminado debe ser reintroyectado. El mismo 
Tarachow intuyó que la coprofagia y otros fenómenos asociados 
no representaban ni auténticas relaciones objetales ni relaciones 
objetales transitorias, sino una evasión narcisista, un intento de 
mantener el narcisismo y la megalomanía de la infancia. Estos 
fenómenos se encuentran estrechamente vinculados con la depen- 
dencia y el egocentrismo, por lo que a menudo los encontramos 
asociados con perversiones. Estos pacientes desean mantener la 
ilusión de no haber perdido las deposiciones y de que controlan a 
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la madre por medio del objeto (las heces), con lo que no necesitan 
de objetos externos. 

Según Bach y Schwartz (1972) la coprofagia es en gran parte 
la manifestación de un placer narcisista estrechamente ligado a 
impulsos de sadomasoquismo, megalomanía y grandiosidad. 
Afirman que “por medio de la coprofagia todos los objetos se 
transforman en lo que se come, se reducen a un denominador 
elemental que puede manipularse con propósitos de autoengran- 
decimiento” (p. 469). “El trauma narcisista [sufrido] se transforma 
en una afirmación grandiosa del sí mismo y de su omnipotencia” 
(p. 470). Estos autores citan a Sade como ejemplo de un individuo 
practicante del sadomasoquismo, la coprofagia, la coprofilia y la 
grandiosidad narcisista. En Sade las fantasías sádicas funcionaban 
como una tentativa de evitar la disolución final de un sí mismo 
delirante y de prevenir la condescendencia o la sumisión, equipa- 
rables a la muerte (factor megalómano).' Por otro lado, las fanta- 
sías masoquistas representan el ideal de las imágenes de los pa- 
dres y la función de estas fantasías incluye la coprofilia, la 
coprofagia y demás. Constituyen intentos restitutorios de reani- 
mar y aferrarse a unas imágenes idealizadas que han sido negadas 
y destruidas. La sexualización de las fantasías masoquistas y sádi- 
cas, la primera de ellas relacionada con el intento de reconstruir 
un sí mismo-objeto delirante e idealizado y la última un esfuerzo 
por crear un sí mismo delirante y grandioso, ocurre con el propó- 
sito de negar las experiencias de fragmentación del sí mismo, de 
alteración corporal y de “muerte del sí mismo” (p. 474). Teniendo 
en cuenta esta última observación podemos llegar a explicar algu- 
nos de los actos grandiosos y sadomasoquistas que finalmente 
resultan en la muerte del sí mismo o en la muerte del compañero 
durante el acto sexual perverso y sadomasoquista. 

En mi experiencia clínica la función de la coprofagia y de la 
coprofilia consiste en alimentar el propio sí mismo, en superar 
la soledad y en hacer “algo nuevo” con el cuerpo. Esta perversión 
supone una evasión de la realidad que ha demostrado ser excesi- 


1. La supuesta perversión de Hitler reportada por Langer (1972), Bromberg y 
Small (1983), que consistía en que las mujeres se sentaran sobre su cara 
y realizaran actos excretorios mientras él iba excitándose, puede constituir otro 
caso de relevancia. - 
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vamente peligrosa. Dado que los excrementos equivalen a los 
padres, la relación del paciente con los excrementos constituye 
una relación objetal. Un adiestramiento para defecar higiénica- 
mente que resulte traumático deriva en una renunciación 
a la megalomanía infantil de la niñez, predisponiendo al niño al 
desarrollo de un sí mismo patológico grandioso y compensatorio. 
El niño sufre una pérdida doble: la pérdida del objeto (el padre o 
la madre) y la. pérdida de una substancia del cuerpo. Estas pérdi- 
das producen sentimientos de profunda insuficiencia así como 
impulsos narcisistas. El impulso de coprofagia constituye un es- 
fuerzo por restaurar el equilibrio narcisista. 


Capítulo 21 


Múltiples fantasías perversas, 
alteraciones en la experiencia del yo 
corporal y percepciones patológicas: 
el caso del hombre que ladraba 


Introducción 


Las fantasías y actos sexuales perversos sirven para reprimir un 
complejo nuclear crítico: el deseo de regresar a la fijación preedí- 
pica, en la cual existe el deseo y a la vez el miedo de fundirse con 
la madre para reinstaurar la unidad primitiva madre-hijo. El pa- 
ciente que voy a describir no era capaz de estabilizarse a sí mismo 
por medio de la formación de una perversión bien estructurada, 
y por lo tanto, estaba en peligro constante de experiencias regre- 
sivas y miedo al engolfamiento. La alternancia y desplazamiento 
de una fantasía perversa a otra fueron evidenciadas vivamente a 
lo largo del análisis. La producción regresiva era subliminalmente 
manifiesta en las actividades diarias del paciente y se manifestaba 
dramáticamente en la conciencia, en el ambiente protector del 
psicoanálisis y bajo la influencia de la relación de transferencia. 
La decisión de seguir estas manifestaciones a pesar de su natura- 
leza psicótica fue recompensada por la liberación del paciente de 
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sus cargas emocionales (sus “piedras”, como el paciente las nom- 
braba), cuyo peso lentamente lo aplastaba. Éstas consistían en lo 
siguiente: ver formas curvadas en el aire; sentir el aire pesado y 
lleno de opresión; nubes que emitían sonidos, murmullos y true- 
nos; algo “podrido” dentro de su abdomen; opresiones en el pe- 
cho; sonidos sibilantes, gruñidos, quejidos y sensaciones de ahogo, 
así como sonidos de ladridos explosivos, tanto de naturaleza invo- 
luntaria como —frecuentemente— de naturaleza voluntaria; sen- 
saciones anales (“algo que era empujado dentro de mí”); sensa- 
ción de cambios en el tamaño y peso de sus manos y pecho 
(volviéndose pesados y grandes o pequeños y ligeros); miedo al 
llegar la oscuridad, “una inhabilidad para sentir mi cuerpo, regre- 
sar a mí mismo, un sentimiento de flotar en un cuarto oscuro 
donde podría desaparecer”; un miedo de la vagina; un miedo al 
“chango”; un disgusto por la gente, y “un deseo de ser amado por 
la misma gente que no me gusta”; un sentido severo de “crítica” 
de sí mismo; “mi capacidad de tolerar el dolor y el sufrimiento y 
poca capacidad de disfrutar el placer”; una convicción casi rayana 
en una creencia semiilusoria, surgida de extrañas sensaciones 
corporales y de movimientos compulsivos, de que su cuerpo había 
sido de alguna manera “invadido por demonios”. 

La persistencia de una intensa identificación femenina prima- 
ria con la madre lo llevó a un conflicto crucial: el deseo de ser una 
mujer, de tener genitales femeninos, de tener relaciones sexuales 
como mujer, de dar a luz a un bebé. Este complejo preedípico 
producía amenaza de engolfamiento y pérdida del sí mismo (diso- 
lución del yo), mientras el peligro de la castración se intensificaba 
poderosamente. La solución que se intentó ante estos temidos 
eventos consistió en la formación de varias fantasías perversas, 
que simultáneamente protegían del miedo nuclear, defendían y 
gratificaban a la vez impulsos instintivos y deseos primitivos. 

Freedman (1968) observó que “la clave de las represen- 
taciones simbióticas son experiencias de fusión en las cuales las 
fronteras del sí mismo se hallan fusionadas de manera amorfa con 
los límites del objeto, y, secundariamente, las experiencias de 
envolvimiento [cursivas mías] en las cuales el paciente se percibe a 
sí mismo encerrado y contenido dentro del objeto” (p. 2). De 
acuerdo con Sprince (1964): 


j 
i 
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El rendirse pasivamente al objeto de amor puede significar un 
regreso del amor objetal, que le antecede en el desarrollo emocio- 
nal del infante, es decir la identificación primaria con el objeto. 
Este paso regresivo implica una amenaza a la integridad del yo, una 
pérdida de las características personales que se funden con las 
características del objeto amoroso. El individuo teme esta regre- 
sión en términos de disolución de la personalidad, pérdida de la 
cordura][...] deseo de fundirse con el objeto [p. 106]. 


Para algunos perversos es mucho más fácil aceptar un aspecto 
particular de la sexualidad infantil polimorfa que otro. El permitir 


_ - que este aspecto de la sexualidad infantil se manifieste en un nivel 


consciente sirve para mantener la represión y también para 
aliviar ansiedades más profundas (Sachs, 1923). Philip no podía 
aceptar conscientemente y actuar sus impulsos perversos excepto 
de una manera transitoria. Por lo tanto era incapaz de crear un 
equilibrio mental y de estabilizarse a sí mismo por medio de la 
formación de una perversión bien estructurada. Esto aumentaba 
su vulnerabilidad a tener episodios regresivos en los cuales expe- 
rimentaba el fenómeno de engolfamiento, la pérdida de las fron- 
teras del yo, y una tendencia a la pérdida del sí mismo en las 
primeras fases de separación. Las fases primeras no están verda- 
deramente indiferenciadas, sino que ya manifiestan principios 
importantes de la formación de la estructura (Hartmann, Kris y 
Loewenstein, 1946; Arlow y Brenner, 1964). 

La psicopatología del paciente surgió de las subfases-de ejer- 
citamiento y diferenciación del proceso de separación-indivi- 
duación. Tenía miedos extremos, así como deseos, de fundirse 
con la madre preedípica. Frecuentemente había atestiguado esce- 
nas primarias. Su psicopatología incluía: 1) miedo de disolución 
de la representación del sí mismo; 2) falla en la delimitación de las 
fronteras del yo con desajustes del yo corporal; 3) ansie- 
dades introyectivas y proyectivas; 4) estados fluctuantes en las 
relaciones con el objeto; 5) amenaza de pérdida de la autocohe- 
sión; 6) miedo y/o deseo de fundirse con el cuerpo materno; 7) 
miedos de castración preedípica y edípica; 8) persistencia de la 
identificación primaria femenina con la madre, y 9) una agresión 
arcaica que era fácilmente estimulada en violentas fantasías sádi- 
cas O actos masoquistas. 
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Estos episodios regresivos no constituyen en sí un regreso a 

las fases orales y anales. Pueden más bien ser conceptualizadas 
como “reactivaciones de experiencias regresivas anteriores de la 
niñez que, debido a la falta de maduración y de autonomía secun- 
daria, representan un regreso a la incapacidad y dependencia de 
la infancia” (Panel, 1977, p. 558). Tales episodios, sin análisis 
permiten que las fijaciones permanezcan. Se comprobó que el 
contenido de esta ansiedad se relacionaba con los problemas 
preedípicos de autoconservación e identidad. 
A lo largo de la historia de la vida de mi paciente hubo una 
Interacción de cuatro temas principales que dominaron su vida. 
Primero uno, y luego otro, ganaron ascendencia en la imagen 
clínica: 1) la poderosa identificación primaria femenina; 2) los 
episodios regresivos con el miedo/deseo de engolfamiento y diso- 
lución del yo; 3) las percepciones patológicas y experiencias alte- 
radas del yo corporal, y 4) las fantasías perversas. (El efecto 
estabilizante de sueños, fantasías y actos perversos está amplia- 
mente explicado en el capítulo 7.) 


Estudio clínico 


Philip era el mayor de cinco hermanos, con tres hermanas y un 
varón; éste era 12 años menor que él. Nació y creció en una familia 
Judía de clase media en una gran comunidad urbana. Un hombre 
alto, inteligente y de complexión atlética, representaba una ima- 
gen clínica poco usual. En la segunda sesión, se quejó de que 
sentía el aire del consultorio muy “pesado y redondo” y que podía 
algunas veces sentir o ver “formas curvadas”, y que casi 
podía saborearlas, “una sensación pesada y opresiva en todo el 
derredor”. Había experimentado varias veces antes estos fenóme- 
nos, especialmente cuando se acostaba o pensaba “algunas cosas”. 


Podían prolongarse a voluntad y frecuentemente eran placente- 
ras. Desde la edad de cuatro años había fantaseado que “las nubes 


emitían sonidos, unos truenos sordos, como si el mundo fuera 
enorme dentro de mi mente, como si mi mente se volviera tan 


grande que las nubes y los sonidos la llenaran completamente”. ' 


Tenía que hacer una súbita e inexplicable inhalación con un soni- 
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do agudo de ahogo. Estas manifestaciones eran interrumpidas por 
gruñidos, quejidos y ladridos explosivos en voz alta (producto de 
una exhalación violenta en una glotis parcialmente cerrada), a la 
vez que ocurrían sacudidas voluntarias e involuntarias de su cuer- 
po. Sensaciones desagradables o de deficiencia en el yo corporal 
surgían en su conciencia. “A veces mis manos y mi pecho se 
sentían enormes, pero otras veces se sentían ligeros y algunas 
veces se sentían muy grandes.” (Estos fenómenos son discutidos 
en otras sesiones de este capítulo.) 

El padre, dedicado a las importaciones, frecuentemente esta- 
ba ausente del hogar por tiempo prolongado. “Incluso cuando 
estaba en casa, yo recibía poca atención de él, excepto por sus 
críticas de que yo anduviera tanto con mi madre y con mi herma- 
na. Yo sentía que él sabía mi “secreto”, que yo quería saber todo 
acerca de ellas y que inclusive me sentía como una niña, que 
quería ser una y por lo tanto evitaba a mi padre.” Era un 
hombre que se preocupaba por todo, un hombre aislado e 
“hipocondriaco”. 

La madre regañaba a Philip por su falta de interés en los 
deportes, por su tendencia a quedarse en su cuarto y dibujar, y por 
su modo de ser dulce y amable y por su voz suave. Todo esto era 
manifestación de identificación femenina inconsciente, y una 
reacción formada para evitar explosiones agresivas severas contra 
su madre. A ésta la percibía como un poderoso “gigante” que 
dominaba la casa y que se comportaba hacia su padre a veces con 
una tolerancia preocupada y otras con una abierta hostilidad. A 
veces era seductora e indulgente con Philip, cuando él complacía 
sus exigencias, pero frecuentemente era dura y despreciativa si él 
trataba de independizarse. Al invitar a otros niños de la escuela a 
acompañarlo a casa, especialmente niñas, siempre encontraba 
una gran oposición por parte de la madre. Además de molestarlo 
y provocarlo durante su infancia, físicamente lo atacaba, literal- 
mente luchaba con él, lo golpeaba, lo tiraba al suelo y lo hacía 
sentirse indefenso y furioso. “Yo no podía existir si algo le pasaba 
a ella, era como si fuera a dejar de existir.” Sin embargo, secreta- 
mente envidiaba la habilidad de ella para controlar a su padre. 

Aparentemente, la madre no “se preocupaba mucho” por los 
otros hijos, dedicando la mayor parte de su atención al paciente 
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“desde el día en que nací”. En una ocasión en que participó en un 
viaje escolar en autobús, a la edad de ocho años, sin antes haberlo 
consultado con ella, experimentó una severa reacción de pánico 
(ansiedad de separación), mezclada con sentimientos de pérdida 
soledad, dolores en el pecho y sentimientos de confusión que 
hicieron necesario llevarlo de nuevo a casa. Recordaba que duran- 


te de primeros años su juego favorito era “gatear” encima de su 
madre. 


Si tan sólo pudiera ser un poco como mi padre, tendría un contacto 
con la realidad. Podría evitar el ser totalmente tragado o engolfado 
por ella. Yo siento que mi madre en realidad no quería que yo fuera 
niño. No me gusta admitirlo. Es como si ella me hubiera elegido, en 
vista de que fui el primero, para satisfacer algún capricho. Yo 
recuerdo cómo ella me ponía sus ropas antes de que yo empezara a 
ir a la escuela y me admiraba en ellas. También decía que mi padre 
no era bueno y que yo nunca me iría de su lado. Me eligió para ser 
su niña. Esto es terrible. Ahora puedo recordar mi actitud total- 


mente vencida. Ella nunca me dio ninguna privacidad y entraba al 
baño cuando yo estaba ahí. 


Un recuerdo encubridor que le venía de la edad de tres o 
cuatro años ocupó su mente a lo largo de su adolescencia. 


Yo estaba mirando y recuerdo que mi padre estaba de pie. Él vestía 
Una camisa blanca. Se abrió el pantalón y levantó la falda de mi 
madre, se abrazaban y se besaban. Me sentía avergonzado, tal vez 


vi las piernas de mi madre y ella no traía calzones. Y yo me sentí 
muy, muy asustado. 


El paciente trataba de suprimir este recuerdo de engolfamien- 
to creando ideas “sustituto asociadamente conectadas” en su me- 
moria. (Fenichel [1945] fue el primero en notar que los recuerdos 
encubridores de relaciones sexuales entre los padres encuentran 
un paralelo en la formación de síntomas de la perversión.) 

El había rechazado el pecho materno desde que nació, y 
sentía que esto se relacionaba de alguna manera con su tendencia 
a lo largo de los años a sentir como si se ahogara, incluso cuando 
se cepillaba los dientes. Cuando tenía dos o tres años de edad, su 
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madre se escondía frecuentemente en un armario, y repentina- 
mente abría la puerta para asustarlo. “Dicen que cuando tenía un 
año de edad me volví un niño muy peleonero y agresivo.” Recuer- 
da sentimientos de terror cuando tenía tres años y la familia se 
encontraba en la playa; su padre lo llevaba al agua a pesar de sus 
protestas. 

Desde los cuatro años, su pene “siempre parecía estorbarle” 
(ésta es una queja frecuentemente expresada por individuos 
“transexuales”). “Puedo recordar a la edad de siete años, bañán- 
dome con mi madre, mirándola y sintiéndome muy asombrado.” 
Sus dibujos incesantes de hombres y mujeres desnudos al final de 
su infancia representaban una reacción contrafóbica de su miedo 
de ver a la mujer “castrada”. Por lo tanto estaba tratando de 
dominar las “impresiones” traumáticas recibidas pasivamente con 
una “respuesta activa” (Freud, 1931, p. 264). “Ella sabía que yo lo 
hacía y no me decía nada; la sensación era que era muy agradable. 
Me sentía muy sereno y feliz y también muy excitado.” 

Cuando tenía alrededor de siete u ocho años, los pensamien- 
tos de tener genitales femeninos y las actividades sexuales entre 
hombres y mujeres le preocupaban. “En la escuela entrelazaba 
mis manos y mantenía un dedo entre ellas para simular una rela- 
ción sexual. Trataba de hacer que la maestra se diera cuenta de lo 
que yo estaba haciendo para que supiera que yo estaba muy 
consciente de ella.” No significaba que hubiera un interés sexual 
en la maestra sino que representaba un deseo de ser reconocido 
por ella como una “mujer”. En su adolescencia aún tenía miedo al 
agua y constantemente nadaba distancias peligrosas “donde era 
difícil nadar para regresar a la playa” (una reacción contrafóbica 
al miedo de engolfamiento y un intento por dominarlo). 

La “piedra” más pesada de todas era el miedo creciente y el 
horror que experimentaba a la edad de 18 años cuando se aproxi- 
maba el crepúsculo y descendía la oscuridad de la noche. Regre- 
saba a casa apresuradamente de cualquier compromiso, para po- 
der encender la luz y no ser “atrapado en la oscuridad”. Este 
miedo a la oscuridad era su propio deseo aunado al miedo de 
engolfamiento por el cuerpo materno. 

Este hombre enormemente inteligente y creativo era incapaz 
de decidir o de seguir una carrera. Su desajuste en el área del 


A 
trabajo era el resultado de su intensa identificación femenina, con 
ina consecuente sexualización Y agresión de todas las actividades. 
Kris (1953) ha mostrado que el logro, es decir la actividad produc- 
tiva del yó, solamente puede surgir cuando ha habido una neutra- 
lización adecuada” de las energías agresivas y libidinales. Philip 
abandonó dos cursos en la universidad después de unos cuantos 
meses. Repentinamente terminó un principio prometedor como 
artista, escribió numerosas historias cortas que nunca ofreció a 
ningún editor. A la edad de 19 años se enfocó seriamente en el 
estudio del violín, suspendiéndolo repentinamente después de 
seis meses. Empezó a coleccionar violines antiguos y a hacerlos a 
mano. El hacer los violines era Un intento por crear los genitales 
femeninos; la cámara interna de la cual surgía el sonido simboli- 
zaba el interior del cuerpo materno. 

Él resume brevemente su relación con el medio de la siguiente 
manera: * 


No estoy ni a favor ni en contra, es más bien que no tengo que ser 
parte de un grupo —de la misma manera que no digo si soy hombre 
o mujer. Es por esto que me OPpongo tanto a cualquier idea radical 
contra lo que está sucediendo. Lo mismo sucede con los trabajos. 
Todo se refiere al miedo de Ser tragado, destruido, de perder mi 
individualidad. También algunas veces siento que puedo hacer 
cualquier cosa —esculpir, pintar, componer, escribir, influir en la 
gente [grandeza patológica]. Ser, me imagino, todopoderoso y en 
esos momentos me siento como mi madre. Me imagino por lo que 
he estado diciendo, como mi madre con un pene. 


A los 18 años, debido a SU profunda identificación con la 
madre, se deprimió y se “enfermó” durante seis semanas, tiempo 
durante el cual su madre estuvo hospitalizada a causa de una 
cirugía. 

Cuando tenía 14 ó 15 años jugaba con la idea de que era 
“bisexual”. “La idea me intrigada. De esa manera ya nunca sería 
un pez fuera del agua.” Al finalizar su adolescencia, y al principio 
de sus 20 años, se sentía muy deprimido ante cualquier sentimien- 
to homosexual, aunque nunca se involucró en actos de ese tipo. 
Los deseos homosexuales eran interrumpidos por destellos de ira, 
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deseos de herir o destruir a un hombre como proyección contra 
los impulsos homosexuales. 

Durante muchos años tuvo fuertes sentimientos de culpa, que 
empezaron a la edad de cinco o seis años, debido a una intensa 
agresión destructiva hacia su hermano o hermanas. 


Algunas veces pegaba a mis hermanos y me enojaba conmigo mis- 
mo por perder el control. Luego quería ser castigado por eso, ser 
castigado severamente para quitar eso de mí. Quería que lo sacaran 
a golpes de mí: esta cosa peligrosa e indominable. Parece que 
siempre me tenían que estar vigilando. Supongo que es como el 
pequeño hombre dentro de mí. Éste soy yo, el pequeño niño 
salvaje. 


Era violento, mordía, rasgaba y rasguñaba. “Parecía que no era 
una parte de mí, yo no podía aceptar que eso era yo. En una 
ocasión, cuando tenía seis años, recuerdo que me sentía culpable, 
tan culpable que le prendí fuego a un apartamento, pero nadie me 
creyó.” 

-— Losmiedos de disolución de su representación del sí mismo lo 
invadían cada vez que la distancia óptima entre la cercanía y la 
lejanía de su madre no podía ser mantenida. En esos momentos: 


Pienso que tal vez estoy muerto y que no tengo contacto con mi 
cuerpo. No puedo sentir mi cuerpo, siento miedo de estar perdido. 
No puedo regresar a mí mismo estoy separado de mi cuerpo y es 
una cosa verdaderamente extraña. Algunas veces la sensación no 
es atemorizante porque se parece mucho a una sensación sexual. 
Pero no sé si voy a permanecer así para siempre... Forzado a flotar 
de esta manera, como si estuviera flotando en un cuarto oscuro por 
tanto tiempo que no me pudiera encontrar a mí mismo de nuevo. 
Como si una pequeña parte de mi cerebro fuera todo mi ser, tan 
sólo flotando alrededor [miedos de disolución del yo y fenómenos 
de fusión]. 


Los últimos diez años antes de comenzar el análisis fueron 
una “pesadilla” de dolor y sufrimiento progresivos, así como fan- 
tasías perversas de las cuales obtenía poca satisfacción y mucha 
desesperación. Era consciente de sus cada vez mayores tendencias 
a recluirse y a alejarse de los contactos sociales, y sentía ocasiona- 
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les miedos paranoicos a ser atacado sexualmente por hombres. En 
vista de que sus fantasías/actos eran inaceptables a su yo conscien- 
te, especialmente aquellos que involucraban el escoger un objeto 
homosexual, y por lo tanto primariamente de una cualidad agresi- 
vo-destructiva en contra del objeto (era incapaz de neutralizar las 
ansiedades), estaba sujeto a severas experiencias de regresión, en 
las que las mismas ansiedades de las cuales buscaba escapar en la 
perversión eran experimentadas en una forma nueva y más primi- 
tiva. Estos episodios se caracterizaban por experiencias del yo 
corporal alterado y por percepciones patológicas en la esfera 
visual, auditiva, táctil y somática. Las percepciones patológicas 
eran experimentadas como reales y les respondía de esa manera. 
Durante las sesiones de análisis presentaba, repetidamente, con- 
tracciones involuntarias de diversas partes de su cuerpo, especial- 
mente de las extremidades, boca, torso y cuello, mezcladas con 
gritos, chillidos, sonidos sibilantes, ahogo y extraños ruidos de 
ladridos explosivos. Se sentía empujado a decir palabras obscenas 
y tenía la convicción de que su lengua era empujada fuera de su 
boca.! Estos fenómenos reflejaban el conflicto entre sucumbir 
ante una madre devoradora y la penetración sexual por parte del 
padre, y eran, en parte, un intento de evitar esas culminaciones 
desastrosas. 

La decisión de buscar ayuda terapéutica fue promovida más 
adelante por su pronto matrimonio con una mujer que acababa de 
terminar su terapia y que lo instaba urgentemente a que buscara 
ayuda debido a su incapacidad para lograr y/o mantener una 
erección. Su compromiso le provocó una severa ansiedad, aumen- 
tando su identificación primaria femenina con la madre; tanto el 
deseo como el miedo de funcionar heterosexualmente estimula- 
ban la amenaza a su yo, aumentaban su miedo a fundirse con un 
objeto de características amorosas, intensificaban su tendencia 
hacia las experiencias regresivas percibidas en términos de disolu- 
ción de la personalidad, pérdida de la cordura y deseo de fundirse 
con el objeto. 


1. Algunos de estos síntomas poco usuales y a veces extravagantes tenían en 
parte una semejanza con la sintomatología del síndrome de Gilles de la Tourrette, 
- un síntoma complejo que se manifiesta primero en la infancia y que 
frecuentemente se relaciona con patologías orgánicas del cerebro. 
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Los tres fenómenos que voy a describir a continuación —las 
fantasías perversas, las experiencias del yo corporal y las percep- 
ciones patológicas después de regresiones rápidas— podrían ocu- 
rrir de manera única o alternar una con otra; primero una, luego 
otra, dominaban el cuadro clínico. Para mayor claridad las presen- 
to bajo dos títulos. 


Fantasías perversas 


El deseo de ser mujer 


El paciente trataba de resolver el deseo y/o miedo de fundirse con 
la madre preedípica y/o convertirse en mujer de diferentes mane- 
ras. En una época, creía que podría convertirse en dos personas 
(deseo de ser de ambos sexos). Esto le permitía verse a sí mismo 
“como hombre y como mujer”. 


Mi miedo era que yo me hubiese convertido en una mujer cuando 
era mucho, mucho más joven, en mis primeros años. Una capa 
externa de ser mujer y por dentro un pequeño hombre, porque no 
podía confiar en nadie. Había tenido un enorme deseo de entrar en 
mi madre, pero parecía que también le temía. En el único en que 
podía confiar era en mí mismo —no podía confiar en ella. Estas 
personas, madre y padre, son demasiado peligrosas. Y este asunto 
de las nubes, representaban el ser envuelto por mi madre. Esto 
comienza con una pequeña nube a mi alrededor, y después un 
trueno, no lo puedo controlar. Entonces viene mi necesidad de 
controlarlo. Solamente si puedo tener completo dominio sobre mí 
mismo puedo escapar de ser engolfado. Por ejemplo, abandoné casi 
todo alimento cuando tenía unos 15 ó 16 años. No debía ser contro- 
lado. También traté de dejar la sal y otras cosas. 


Otras veces él podía ser una mujer, pero no completamente, 
por oposición a ser un hombre. Como mujer: 


Tenía que acostarme. Me imagino que de alguna manera quería 
estar desvestido. Con Catherine, icómo quería ser su pequeño 
bebé! Y ella siempre insistía en que yo fuera como un hombre y yo 
no lo podía hacer. Esto es lo que me trajo al tratamiento. Es como 
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si hubiera tratado de operar con un tipo de idea masculina de la 
cual no tengo la menor idea. Así he tenido que pasar día tras día. 
Mi burbuja tenía:que romperse, ya sabes, y lo hizo en el tratamien- 
to. No soy una mujer y no me puedo volver mujer. [Otra posibilidad 
era] hacer lo que había hecho en el pasado, esconderme. Fue muy 
desilusionante el darme cuenta de esto, porque durante muchos 
años sentí que yo estaba haciendo algo muy especial, como si fuera 
una clase de ser sobrenatural. Ser sobrenatural, pero aquí en la 
tierra, casi como la figura de Cristo. Muchas veces he pensado esto 
—el ser como Cristo—, su físico y su suavidad y su fuerza interior. 
Él me da la impresión de no ser de una sola sustancia. Él es tierno, 
gentil y a la vez una muy dolorosa criatura femenina, y al mismo 
tiempo tiene el fuego interno y la fortaleza de muchos, muchos 
hombres, En realidad nunca pensé que yo fuera Jesucristo, yo era 


como la imagen de Cristo, una mujer de corazón blando y un 
hombre por dentro. 


Esto constituyó un intento de solución mediante la fusión con una 
criatura todopoderosa, como Dios (grandeza patológica). 


Fantasías perversas de exhibicionismo y escopofilia 
El paciente reportó un sueño de exhibir su pene: 


Estoy haciendo el amor con mi hermana Mary en el suelo. Ambos 
estamos desnudos. Primero una mujer y luego un hombre nos miran 
desde su departamento a trav ;s de las ventanas [elemento escopo- 
fílico proyectado]. Mi pene no está en su vagina. Lo muevo contra 
los labios vaginales. Me siento excitado, y quiero tener un orgasmo. 
Mary me dice “todavía no”. Después ella se marcha y el hombre y 
la mujer se quedan mirándome. Me siento, exponiendo mi pene, 
y los dejo mirar [conducta exhibicionista para evitar sentimientos 
paranoicos]. 


Las asociaciones del paciente eran mirar a sus padres de pie 
“fornicando” en su niñez temprana. Mary es su madre, y él no 
puede obtener el placer que quiere de ella. Ella lo rechaza como 
hombre, o le dice que no puede volverse masculino tan fácilmente. 
Sin embargo con su pene expuesto se siente como un animal 
enjaulado al cual puede mirar la gente, controlarlo, castrarlo, o 
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hacer lo que quieran. Otro sueño ilustra un deseo transexual: “Me 

encuentro en una casa. Un detective me está buscando. Mi madre 

no le dice dónde estoy. Voy a un club nocturno, consigo una 
chaqueta y un abrigo rojo para ponerme y de alguna manera 

disfrazarme. Después me doy cuenta de que este detective ha 

torturado a mi madre.” 


Asociaciones: 


El detective es mi padre y el hecho es que están juntos. Mi enten- 
dimiento de ellos: mi padre tortura a mi madre. También estoy 
hablando acerca de mi deseo, me imagino, mi propio deseo. El club 
nocturno: Harry, un amigo y yo fuimos a ver al hombre en el 
club nocturno hace unas noches. El hombre con el que fui es un 
apostador, dueño de clubes nocturnos en la calle 65. Yo no voy a 
lugares de homosexuales, pero voy con alguien dulce, busco otro 
padre para mí, como Harry. También bajé en un elevador en este 
sueño. La experiencia de bajar en un elevador, yo sé, es para mi un 
intento de entrar en mi madre. Yo todavía uso esto como un símbolo 
del útero de mi madre. También siento que me estoy disfrazando, 
una sensación de estar disfrazado, que este hombre no me podrá 
encontrar porque me he puesto algo que no es mío [deseos transe- 
xuales, ser una mujer]. Es más que simplemente cambiar: esto tiene 
que ver con realmente cambiarme a mí mismo, porque cuando me 
pongo esto, no estan sólo con la idea de quitármelo en un día o dos. 
Esto va a ser lo que tengo y es algo muy permanente. Hay en ello 
una cierta idea masoquista. Estas personas se ponen en una 
situación que pudiera ser peligrosa, pero no lo es. Me da mucho 
trabajo continuar pensando en este tema, me enoja. Vi a mis 
padres anoche. 


Material de sueños ilustrativo de deseos homosexuales 


Sueño: 


Me encuentro en la cama contigo. Creo que tengo como 12 años. 
Te estoy abrazando y estoy mamando tu pecho, y estoy distrutándo- 
lo. Me siento de maravilla y tú dices: “¿te quedas un poco más? 

Tengo que ir al trabajo, pero acepto. Entonces hay una sensación 
en mi pene, después de que me dijiste que me quedara un poco más 
me llega una cierta sensación de ansiedad... Después hay una sen- 
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sación chistosa, como si tuviera que usarlo. Después empiezo a 
pensar en mi madre. Entonces, sin darme cuenta me encuentro 


todavía mamando tu pecho y estoy tratando de cogerte por detrás. 


Entonces me despierto, terriblemente asustado y muy deprimido. 


Asociaciones: El paciente estaba deprimido con el pensamiento de 
que pudiera tener deseos homosexuales hacia el analista: 


Bien, en realidad no me siento de esa manera. Yo sé lo que quieres 
decir con todo esto, buscar todos estos sentimientos que vamos a 
descubrir, sentimientos y deseos. El sentimiento de que me gustas 
es más fuerte que el miedo. Puedo reconocer que el sentimiento 
por ti es más fuerte que el miedo de querer cogerte o de ser 
cogido por ti, o de tener relaciones homosexuales contigo. Esto 
sucedería si yo te tuviera miedo. Cuánta más realidad hay en el 
hecho de que verdaderamente me gustas, y cuánto más fuerte es 
que el miedo a los hombres y al deseo de tomar algo de ellos. 


La ecuación pecho-pene era muy evidente. El paciente buscó 
el pene del hombre como un sustituto del pecho. Él no podía 
acercarse a una mujer (madre) debido al miedo de engolfamiento 
y fusión. Sin embargo, el pecho se volvió un pene nuevamente, y 
el paciente se protegió a sí mismo teniendo tanto el pene como el 
pecho a su disposición, una posición ambivalente que reflejaba la 
historia de toda su vida. En estas asociaciones, el paciente logró 
por el momento encontrar su propia identidad y definición de 
género, al conocer y querer al analista y viceversa. No tuvo que 
robarle su pene (es decir, seduciéndolo y teniendo una relación 
con él). El hombre era un sustituto de la madre y el pene del pecho 
materno. 

Aunque nunca se había involucrado en actos homosexuales, 
el paciente tuvo intereses y fantasías homosexuales en su adoles- 
cencia. Durante el análisis, presentó sueños de penetraciones 
anales y de felación de compañeros masculinos en las cuales el 
pene y el pecho eran intercambiables. Su deseo homosexual lo 
llevó a suprimir impulsos y a atacar físicamente a los hombres. 


Sin embargo, lo peor, el miedo más grande de todos, el sentimiento 
que me vuelve loco, es el sentimiento de ser homosexual. Algo le 


MÚLTIPLES FANTASÍAS PERVERSAS 549 


ocurre a mi cara, una cierta suavidad, como de una niña. El ser 
homosexual y el ser mujer, o ser hembra, tienen algo que ver uno 
con otro, se deslizan uno en otro. 


Deseos sadomasoquistas 


El paciente caminaba al salir de la sesión sintiéndose muy bien. 
Sin embargo, últimamente, quería herirse a sí mismo “de la peor 
forma”. Fue a un bar y también quería herir a la gente en el bar. 
“En verdad tenía miedo de levantarme del taburete.” A la próxima 
mujer que conociera le iba a hacer el amor, se iba a lanzar sobre 
ella. Se había sentido bien y había tratado de canalizarlo, pero 
empezó a sentirse deprimido. No había mujeres alrededor. Estos 
sentimientos buenos empezaron a abandonarlo y entonces: 


Encendí un cerillo y empecé a quemarme la mano. Había una 
satisfacción en quemarme. Parecía que me liberaba mucho. Me dije 
algo en relación con el deseo masoquista, un deseo de herirme a mí 
mismo. También había un deseo real de hacer un hoyo en mi mano 
con un picahielo. En ese momento yo había perdido este sentimien- 
to de bienestar de la sesión. Me había sentido bien caminando por 
la avenida, pero ahora quería sentir un dolor intenso, la idea de que 
alguien me traspasara. Era como si esto fuera a satisfacer algo 
dentro de mí. Entonces, empecé a pensar en ti, me di cuenta de que 
no había estado tan mal durante mucho tiempo. Pensé en llamarte. 
Me imaginaba llamándote como un pequeño bebé llorando y que- 
jándose. Y me metí en esta conversación imaginaria contigo, fun- 
cionó, y me sentí mejor. . 


Deseos transexuales 


Cuando salió de la sesión el sábado miró en el espejo su cara; 
nunca se había visto tan suave y tan joven. Pero más tarde pensó 
que nunca se había visto demasiado como un homosexual. Esto lo 
inquietó. Se sintió joven y como si no hubiera nada más que 
esconder desde que empezó el análisis. Algo le había pasado a su 
cara. Como una cierta suavidad, como la de una jovencita. Se veía 
joven sin ser joven. Sus sentimientos de ser una mujer (deseos 
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transexuales e identificaciones femeninas primarias) reaparecie- 
ron muchas veces en el análisis. 


Después de salir de la última sesión tuve durante mucho tiempo la 
sensación de estar castrado. Y pensé que tal vez tenía que pasar por 
medio de ese sentimiento ahora mismo. No traté de escaparme de 
eso. Era algo acerca de los pechos y la cara, y de que tal vez ambos 
son lo mismo. Yo estaba pensando algo acerca de mis pechos, y 
sentía una cierta ansiedad. Está bien, me dije, me siento castrado. 
Pero, ¿qué más podría sentir? ¿Voy a sentir algo en mi pecho o en 
mi cara? Pensé que sentiría cosas en mi pecho. Mi cara. Y pensé... 
que podría ver algo ahí. Pensé que debería tener otra vez esos 
sentimientos. Yo sabía que yo no tenía una pucha; yo sabía que yo 
tenía un pito, excepto que la sensación era como si yo no tuviera un 
pito, sino como un gran hoyo entre mis piernas y toda el área era 
un agujero. Pensé: “así es como debe sentirse una mujer. Ella siem- 
pre está consciente de esa área”. 

En esta forma de pensar era mucho más fácil para mí aceptarlo, 
aceptar todo. Yo quería ver que el análisis tomara su curso natural. 
Yo sé que esto es lo que siente una mujer, también tengo la sensa- 
ción de que tengo una pucha. Sentí que debía haber sentido esto 
antes. Era el tipo de cosa de la cual yo me podía escapar. Ahora 
mismo me siento muy extraño hablando sobre esto. Siento que me 
puedo relajar un poco más con esta sensación de lo que nunca antes 
había podido hacer. La última sesión me hizo sentir muy enojado y 
muy incómodo. Pero ahora es como si estuviera aceptando la misma 
cosa. Me pregunto por qué no me siento enojado. Cuando me enojé 
en el diván me dije a mí mismo que eso no era lo que yo quería. No 
como yo lo quería. Antes me sentía enojado. Algo acerca de esto, oh, 
oh, ugh, ugh [se ahoga, gruñe y ladra], como una sensación diferen- 
te. Otra cosa que también me hace sentir esta sensación extraña, es 
que me llevó a sentirme muy cerca del sentimiento de un homose- 
xual. Sí, esto es uno de los principales ingredientes: ser homosexual 
y ser mujer, y ser una hembra tienen que ver el uno con el otro, se 
deslizan del uno al otro. Y también, ¿se notaría? ¿Alguien podrá 
verlo? Estas cosas estaban en mi inconsciente, supongo, y ahora no 
lo están, ahora están fuera. Sí, ahora puedo hablar de eso. Parece 
como si fuera imposible. 
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Al terminar esta sesión, el paciente experimentó un considera- 
ble descanso de tensión y ansiedad, como si estuviera empezando 
a descargar una de sus “piedras”. En otra ocasión reportó: 


Siento que me estoy acercando a una cierta condición en la cual 
poseo Una cierta intuición que las mujeres tienen, de que conozco 
ciertos sentimientos de las mujeres, de que podría fácilmente ser 
mujer permanentemente y que se sentiría bien. Después tengo 
sensaciones de un frío quemante. Y pienso, “ésta es la forma en la 
que siente una mujer” tan consciente de ésta área en los genitales. 
Yo sé que no tengo una vagina, ahora tengo un pene, excepto que 
el sentimiento es como si no tuviera un pene sino un gran agujero. 
Yo sé que esto es lo que siente una mujer. Me refiero a una 
sensación al caminar que he estado teniendo, la cual en mí básica- 
mente es una sensación de mucha gracia, un cierto fluir dentro de 
mi cuerpo, definitivamente femenino. Yo siempre sentí que una 
mujer conocía más secretos de la vida que un hombre [deseos 
transexuales]. 


El deseo de embarazarse 


A veces estoy muy convencido de que hay algo dentro de mi abdo- 
men. Algo que se mueve. Tal vez mide unas cinco pulgadas de largo 
y media pulgada de ancho. Puede ser un pene o un bebé, un 
embrión. Es como algo podrido ahí. Como si estuviera siendo 
invadido. Oh, oh, oh. 


Cuando estos sentimientos eran muy severos se sentía casi como 
si fuera “perseguido” por ellos sin escapatoria. 

En otras ocasiones se sentía como si fuera chupado por una 
vorágine, un remolino, el cuerpo de la madre, como si partes de su 
cuerpo se estuvieran desintegrando (ansiedad por la desintegra- 
ción y pérdida del yo corporal). Deseaba ser penetrado, tener un 
bebé, y al mismo tiempo temía la pérdida del sí mismo. Simultá- 
neamente, sentía como si fuera el bebé que estaba renaciendo 
(Glauber, 1956). 

El siguiente sueño refleja algunos de estos fenómenos: 


Es de día. Me encuentro en una calle ancha. Miro en la cocina de un 
restaurante. Hay grandes botes de basura cerca de la calle y los 
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olores de la basura se mezclan con los olores que salen de la cocina. 


Miro dentro, veo muchas puertas batientes, mesas de trabajo de 
madera y cuchillos. 


Cuando llego hasta arriba veo una enorme área, como el cráter 
de un volcán. Camino alrededor de la orilla y luego bajo por el otro 
lado. Ahora estoy caminando con mi hermana. Al final de la colina 
hay un pequeño estanque. Un camino pasa a través del estanque. 
Entonces mi hermana me dice que ella está embarazada. Le digo 
que es bueno que pueda hablar acerca de esto, que pronto se sabrá. 
No parece que ella tenga más sustancia de la que hay en la brisa. 
Tengo la sensación de que ella podría flotar o desaparecer en cual- 
quier momento. 


En sus asociaciones, el caminar colina arriba era una forma 
disfrazada de demostrarse que tenía una erección, un pene. La 
arena y el cráter eran como vaginas. Su hermana le dice que ella 
va a tener un bebé y esto “está bien”, pero él no está hablando de 
su hermana, lo divulga, está hablando de sí mismo. Como si 
supiera que algo se va a saber, que él estuviera embarazado; como 
si algo fuera a ser revelado. El meollo de todo esto es que ella 
ahora lo va a decir, que es algo que no puede ser ocultado indefi- 
nidamente. 

Un aura de paz, de calma, penetraba parte del sueño, una 
sensación que tenía algunas veces cuando hablaba con el analista. 
El desplazamiento de sus propios deseos o miedos hacia su her- 
mana lo salvaba de la ansiedad intolerable de la penetración, la 
fecundación y el alumbramiento. Ocasionalmente lo asaltaban 
ideas de violencia. Esta agresividad era una defensa en contra de 
sus deseos inconscientes femeninos de ser penetrado por el falo 
paterno en la transferencia. “Estas ideas pueden comenzar con 
sentimientos amorosos. Como si fuera a incorporarte, como si se 
volviera parte de mis manos, te abrazo tan fuerte que no queda 
espacio para ti, excepto dentro de mí.” Él sentía impulsos de 
abrazar al analista y al mismo tiempo atacarlo. “Es casi como si 
fueran la misma cosa. No tengo la menor idea de cuál es cuál. No 
puedo diferenciarlos.” 
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Fantasías masoquistas 


Philip era atacado por fantasías masoquistas: “tengo un terrible 
deseo de ser herido. Un anhelo real. Si el dolor fuera lo suficien- 
temente fuerte mi necesidad y deseo de ser mujer desaparece- 
rían”. Simultáneamente con esta verbalización él experimentaba 
la sensación de una aguja clavada a través de su pene. Sus deseos 
masoquistas le impedían volverse mujer. Eran un sustituto de las 
relaciones sexuales en las cuales él sería penetrado. Las sensacio- 
nes dolorosas le ayudaban a sentir que no estaba perdiendo una 
parte de sí mismo y le proporcionaban un sustituto de placer. 
Intentaba evitar enfrentarse a su deseo de ser una mujer, pero no 
había forma de escapar a este temido deseo, como se dio cuenta 
en una asociación libre. 


Yo tengo un truco acerca de esto. Durante el día trato de vivir como 
en un vacío. Y me doy cuenta de que todavía tengo el deseo de ver 
a la gente coger [escopofilia], y de exhibirme [exhibicionismo]. Todo 
esto es para aliviar la tensión de que me llegue a suceder. Me puedo 
sentir gritando tan fuerte, como si un palo fuera empujado ahí, como 
si mi espina fuera un pene. Me duelen los ojos, como si estuviera 
muy lleno. Inclusive el imaginar tu escritura, es como un pene. Mi 
brazo derecho está empezando a dolerme ahora. Tengo una sensa- 
ción de que voy a tener una reacción horrible de esta sesión, y el 
deseo de estrellarme contra la pared es enorme. También vi a un 
amigo conocido abajo. Es como si creyera que él puede atacarme 
sexualmente [miedo homosexual]. 

Puedo sentir algo creciendo dentro de mí, una ira lenta, ira 
como si alguien me estuviera cortando el pene. Un pene con un hoyo 
en medio. El pene es cortado, volteado hacia fuera y se vuelve una 
vagina y penetra en mi cuerpo [deseos transexuales]. Es como si de 
verdad pudiera suceder. Esta clase de fantasía es muy tranquilizado- 
ra, y de hecho, estoy muy complacido con ella. Tengo la sensación 
de que he entendido algo. El dolor en mi ojo se fue. Es extraño, todo 
me es claro, como si no lo creyera y lo creo. 


Aunque poseído por constantes fantasías perversas por mu- 
chos años, Philip rara vez las llevaba a cabo, y solamente cuando 
involucraban actividades escopofílicas o exhibicionistas. Tanto en 
la escopofilia como en el exhibicionismo se alejaba exitosamente 
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del contacto con el objeto. Por ejemplo, cuando su hermana lo 
invitó a venir a una fiesta con una amiga se sintió enormemente 
asustado, “como si me hubiera vuelto una gelatina”. Dos mujeres 
con las que se sentía cercano eran demasiadas al mismo tiempo. 
No pudo hacer su trabajo, no pudo dormir, y desarrolló sensacio- 
nes leves de persecución en el curso de una regresión de ser un 
niño (mujer) indefenso. “Entonces tuve un deseo de exponerme, 
y quise ver el acto sexual. Entonces quiero correr a la ventana a 
mirar a otros. El año pasado lo hice en tres ocasiones diferentes.” 
Al proyectar las escenas de la relación sexual fuera de su cuerpo, 
escapaba a la penetración corporal, exhibiendo su pene, afirman- 
do y apoyando su identidad de género masculino. En típica forma 
ambivalente iba de la pasividad a la actividad (exhibicionismo y 
escopofilia). La actividad, sin embargo, liberaba el aspecto agresi- 
vo de su vida perversa y se convertía en sus fantasías en el asesino 
sádico sexual, que a su vez era manejado con palabras (coprofe- 
nia). Jones (1920) ha reportado sobre la perversión de la copro- 
fenia, en la cual “el acto sexual consiste solamente en decir pala- 
bras indecentes a las mujeres” (p. 258). Es un sustituto de la 
agresión sexual. El pensamiento expresado en la palabra es psico- 
lógicamente el equivalente completo del acto en sí. “El mirar a 
otros coger, el estar muy excitado, y después aplastarlos, destruir- 
los, herirlos entre la cabeza y los hombros. En la fantasía de 
exhibirme y también después me imaginaba que estaba usando el 
lenguaje más vulgar posible” (coprolalia). 


Episodios regresivos, alteraciones en el esquema corporal 
y percepciones patológicas 


Los episodios regresivos ocurrían durante la asociación libre, du- 
rante el curso de las asociaciones del material de sueño o en el 
momento de estar contando un sueño. Éstos eran seguidos por 
“periodos buenos” en los cuales él se sentía “biem, mejor que 
nunca antes, lleno de sonrisas, encantado”. 

El primero de estos episodios ocurrió aproximadamente en la 
quinta semana del análisis. Al estar hablando, empezó a emitir 
sonidos extraños: “Oh, oh, ugh, ugh.” Dijo. “Estoy siendo tocado 
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y no sé dónde, me están tocando. El doctor, el que me inyectaba 
cuando era niño.” El paciente gritó: “Hace sólo unos minutos 
tenía la sensación de que esto ya me había sucedido, esta cosa 
convulsiva que hace oh, oh, oh, oh (grita), y entonces me dio un 
terrible dolor de cabeza.” La voz del paciente cambió a un gruñido 
furioso y lanzó un chillido como el de un animal furioso. Murmu- 
ró: “puse un murciélago en un florero y lo vi ahogarse”. Gruñó, 
“puedo sentir sus manos tocándome, sus manos en mis hombros, 
tan calientes. Ugh, ugh, ugh”, hizo movimientos agitados con las 
extremidades. “No lo voy a dejar que me ponga la aguja.” Hizo un 
movimiento violento como si estuviera empujando a alguien para 
alejarlo. Unos minutos después de haber comenzado esta sesión, 
el paciente, sentado, empezó a sentir que su boca se estaba ha- 
ciendo pequeña. La región perioral se estaba “adormeciendo y 
helando”, y apenas podía hablar, como si se estuviera volviendo 
niño. Afirmó que tenía fantasías a su alrededor, imágenes que se 
metían en su vida. “Me doy cuenta de que tengo fantasías durante 
el día. No parezco manejar cosas concretas. Veo a la gente y me 
trato de imaginar cómo se verían y cómo actuarían.” 

En otra -sesión en que ocurrieron experiencias regresivas, 
reportó un sueño acerca de su novia. En el sueño él estaba boca 
abajo y empezaba a besar su vagina y ella se llevaba su pene a la 
boca y “muerde mi pene y se lo come”. En este momento del 
recuento de su sueño emitió un grito agudo, se ahogó, e hizo 
movimientos violentos con la cabeza. El paciente analizó su 
sueño de la siguiente manera: deseaba penetrar en el útero ha- 
ciendo cunilingus, “voy a perder mi identidad y mi masculinidad si 
lo hago, y tengo mied>”. Después sintió que su lengua estaba 
“pegada en su lugar” detrás de los labios y que no podía hablar. 
Algo estaba tratando de entrar en su boca y él tenía que cerrarla. 
Se sintió muy pequeño, como un niño, “como si me estuviera 
perdiendo”. Gritó para poder rencontrarse: “Como si estuviera 
regresándome a mí mismo. Es como si estuviera dividido en una 
persona externa y una persona interna” (escisión del yo). 

De pronto tuvo la sensación de que una aguja estaba atrave- 
sando su pene, y gritó lleno de dolor y terror. También sintió 
parálisis en la mayor parte de su abdomen. Estaba lleno de senti- 
mientos agresivos y destructivos y se mantenía pensando en “gol- 
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pear”. Tuvo la fantasía de una pelota peluda, de un ojo dentro de 
ella, se mantenía cayendo en un pozo, y entonces sintió nueva- 
mente el dolor en su pene. De pronto sintió la sensación de que 
estaba siendo arrojado a una especie de vorágine: 


Ahora mismo es como si estuviera jugando dentro de la pucha, y 
ahora siento un cierto dominio sobre esta fantasía, como sí estuvie- 
ra jugando ahí, como si jugara con el clítoris. Y ahora tengo este 
sentimiento de terrible calor en todo mi cuerpo, y me siento muy 
violento, siento que quiero maldecir, maldecir y maldecir. Y des- 
pués tengo la sensación de que algo le está ocurriendo a mi pene. 


Estas experiencias eran repetidas con diferentes ahogos, ladridos, 
gruñidos, temblores, agitaciones, sentimientos de terror y movi- 
mientos espasmódicos de los brazos, el torso, el tronco y las 
piernas. Chillaba fuertemente y profería obscenidades. 
“Durante las primeras fases de su análisis se quejaba de alguna 


alteración en la conciencia antes de experimentar estos episodios 


regresivos. Se quejaba de haber estado en “una especie de neblina 
o estupor” el día anterior, como si estuviera en “un mundo dife- 
rente”: “no me podía relacionar con mi habitación, con hacer 
nada, con estar en el mundo”. Se sentaba como si estuviera en un 
“capullo” y dormía frecuentemente. Sufría fantasías de disminuir 
de tamaño, pero esto lo llevaba a un dilema: ¿cómo se pondría en 
contacto con el analista si fuera tan pequeño? Otra fantasía era la 
de volverse loco. Por locura él quería decir ocultarse dentro de sí 
mismo, donde no querría nada, “donde no tendría que comer o 
dormir o estar en contacto con nada. No estar loco, mentalmente 
enfermo, pero estar mentalmente enfermo en el sentido de que no 
me relaciono con nada”. Sin embargo, cuando se despertó ese día 
antes de venir a la sesión, se sentía bien, fue a trabajar y no se 
sintió particularmente bien o mal en contraste con sus sensaciones 
usuales de sentirse “como muerto”. Cuando hablaba de morir o de 
la muerte durante las sesiones se le desarrollaban “dolores”.en el 
cuerpo y contracciones ocasionales en los músculos de las piernas. 
Esa mañana tuvo la fantasía de que se acercaría a una mujer en la 
calle, de que pondría las manos alrededor de su cuello y de que 
ella caería al suelo y lloraría. 
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Entonces ella se compadecía de mí y me llevaba a casa, y al dar 

vuelta en la esquina me volvía una especie de demonio. Y le decía 

que ella era muy tonta, porque aunque yo no hubiera conseguido. 
eso esta vez, eso no quería decir que no lo conseguiría en la 

siguiente. No era para destruirla. Lo que hice fue tratar de que ella 

me hiciera a un lado. 


Tenía fantasías de volverse pequeño, así como de que otra gente 
disminuía de tamaño, hasta volverse minúsculos. 


Cuando mido entre siete y diez centímetros, me imagino que no 
tendré que enfrentarme con nada. No es que no quiera enfrentarme 
con el hecho de que tú me importas —tiene que ver con el hecho 
de que es a la madre fálica a quien no me enfrento. La única cosa 
que tengo que enfrentar es la envidia. Ésta es una vieja fantasía 
—sólo entre siete y diez centímetros. Ya lo he hecho antes. Aunque 
es peligroso. Pero entonces supe que podría ponerme en contacto 
contigo y ya no sería peligroso. Trataré de ser una parte de la madre 
fálica y no me separaré de ella. [El analista le preguntó qué parte.] 
El pene, cuando sea pequeño, tampoco, no podré ser cogido por 
nadie y me imagino que no podré matar a nadie. Yo tenía miedo de 
la agresión, de matar o ahorcar a la mujer. ¿Por qué podría sentir 
agresión hacia ti? 


En la siguiente sesión, el paciente tuvo una regresión y su vida 
fantasiosa tomó nueva vivacidad, aunque continuamente se man- 
tenía en contacto con el analista y contestaba rápidamente a sus 
preguntas y comentarios. Se sentía perdido y abandonado, como 
si se estuviera volviendo pequeño. Hubo una fracción de segundo 
“cuando pierdo todo el concepto de realidad, pienso que sólo 
estoy en el estado de protegerme del abandono y la ansiedad. Y 
no puedo hacerlo, entonces soy arrojado y me siento cada vez más 
y más asustado y la ansiedad crece”. En ese momento, el paciente 
experimenta diversos dolores en el cuerpo, el pecho y especial- 
mente en los genitales. Aparecieron sensaciones flotantes y emitió 
sonidos en voz alta, ahogos y ladridos. De pronto tuvo una “ima- 
gen” frente a él: la fantasía de estar acostado en una balsa con un 
monstruo a su lado cuya boca se abría y él empezó a entrar en la 
boca. Cayó rápidamente y comenzó a desaparecer. Saltó, tanto en 
la realidad como en la fantasía, del diván, y casi se cayó, como si 
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huyera en ese momento del monstruo. La fantasía era “real” para 
él, aclaró después. No podía controlarla, pero su lengua estaba 
siendo empujada hacia afuera por algo dentro de él. Le recor- 
daba algunas de las pinturas de los artistas medievales, que pinta- 
ban personas que habían sido invadidas por monstruos. 

El asociar las sensaciones de “invasión” lo llevó a sus miedos 
de homosexualidad. “Un hombre de enorme tamaño con un enor- 
me pene, como de diez pisos de altura, ahora imagino que la punta 
de su pene es frotada alrededor de mis orejas y que está tratan- 
do de entrar en mi oreja. Oh, oh, ugh, ugh” (ahogo, ladrido, 

-Cchillido), emitió un chillido agudo. “Es como si tu voz me hiciera 
gritar. Ahora siento un terrible dolor de cabeza.” 


Tengo la sensación de que me han hecho algo, y que me tengo que 
desquitar. Me duele el estómago, me duele la cabeza. Empiezo a 
sentir calambres en el abdomen, como los tenía cuando era un niño 
pequeño —como si hubiera algo podrido dentro. Ahora tengo una 
sensación como si estuvieran abusando de mí de alguna manera. 
Ahora es como después del acto, como si estuviera siendo invadido, 
uf, uf (gruñido). Toda la idea del pene: una cosa como un tiltro de 
amor —uf, uf, ah. Justo antes de la última reacción comencé a tener 
la fantasía de tener mi brazo derecho cortado. 


El paciente se encogió, resopló e hizo movimientos violentos con 
el lado derecho de su cuerpo. Tuvo que sentarse. Sentía un dolor 
terrible, apuntó hacia su brazo derecho. 

El Apéndice contiene transcripciones parciales de dos sesio- 
nes registradas con una grabadora, que ilustran algunos de los 
impactantes y poco usuales fenómenos referidos anteriormente. 
Estas sesiones ocurrieron durante los primeros tres meses de su 
análisis. 


Desarrollo de la terapia 


A las pocas semanas de haber iniciado el análisis, Philip comenzó 
a experimentar fenómenos alucinatorios con descargas motoras y 
afectivas, a la vez que desequilibrios en la percepción del yo 
corporal. Rara vez alguna alteración de la conciencia precedía 
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esas experiencias, aunque era más frecuente que ocurrieran cuan- 
do él se sentía adormilado, contemplativo o distraído de los suce- 
sos externos, especialmente cuando se acostaba en el diván en 
asociación libre. Su voz cambiaba y emitía gruñidos furiosos y 
exclamaciones explosivas. Se quejaba de sentir cambios en el 
tamaño y la forma de su boca; la creencia de ser penetrado oral, 
anal, auricular y ocularmente; sensaciones de ser muy pequeño o 
de otras personas volviéndose muy pequeñas (fantasías de mi- 
cropsia); una sensación de estar dividido en dos personas, una 
mujer por fuera y un pequeño hombre por dentro. 

La presencia del fenómeno del “pequeño hombre” fue una 
corroboración más de la teoría de separación-individuación, cuan- 
do se aplica a las perversiones. Dicho fenómeno se debe a la 
presencia de un segmento del yo escindido que ha sido descrita 
por Kramer (1955), Niederland (1956, 1965) y Volkan (1976). De 
acuerdo con Kramer (1955), al final del tercer año, dicho segmen- 
to se separa del resto del yo y pasa por diferentes etapas de 
desarrollo libidinal; tales aspectos se agregan al “pequeño hom- 
bre”. Su función es hacer al equivalente de la madre accesible al 
resto del yo, del cual nunca se necesitará la separación. Sin embar- 
go, esta parte aislada interfiere con el desarrollo de un yo propia- 
mente integrado e impide la función de síntesis. Lleva a la pobre 
estructuración de un yo débil, desvalido, empobrecido y limitado, 
aunque el “pequeño hombre” da evidencia de “poseer gran poder” 
(Kramer, 1955, p. 71), habiendo surgido como resultado de una 
serie de daños narcisistas en todos los niveles del desarrollo tem- 
prano. Estos daños han minado el sentimiento de omnipotencia 
infantil, y el “pequeño hombre”, de acuerdo con esto, tiene fanta- 
sías de omnipotencia pero es incapaz de formar verdaderas rela- 
ciones con el objeto “en el sentido de investidura genital o energía 
no inhibida que es depositada en el objeto”. De acuerdo con 
Volkan (1976), la función primaria del “pequeño hombre” es 
manejar la ansiedad de separación, pero es usada subsecuente- 
mente contra la ansiedad de castración en el momento en “que los 
componentes fálico-anales son añadidos” (p. 12). Además, el “*pe- 
queño hombre” actúa como un “símbolo de triunfo” sobre las 
amenazas de la castración y es un salvoconducto contra ella. En el 
paciente de Volkan el fenómeno del “pequeño hombre” ocurría 
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como una muestra de separación de la madre “en una etapa en la 
cual la madre aún no era percibida como un objeto externo sino 
que era percibida como una misma con el hijo”. El “pequeño 
hombre][...] tiene como objetivo restablecer la pérdida de la omni- 
potencia infantil así como su continuación y preservación” (Vol- 
Kan, 1976, p. 23). 


Antes del análisis, Philip frecuentemente pensaba en “remo- 
ica [ 
linos” y él quería “meterse en el remolino”. 


Yo logré esto en el análisis. Nunca había deseado algo tanto; éste 
sería el momento más seguro para hacerlo... como si me pudiera 
dar la oportunidad de morir, ya que estaba en tratamiento, como si 
nada terrible me pudiera ocurrir, incluso si moría. Como si hubiera 
encontrado el lugar más seguro en el mundo, justo aquí contigo. 
Había algo equivocado, muy loco acerca de esto, pero nunca más 
atractivo o más correcto. Finalmente me decidí. No lo hacía para 
exponer mi neurosis. Leí algo acerca de esto que de alguna manera 
me disgustó. Me dijo que esto era muy loco como para querer 
hacerlo, como si quisiera dominar la muerte. Y al mismo tiempo no 
importaba si moría. Al caer en ese remolino, tú estarías aquí y 
verías que yo no sufriera y yo tendría la experiencia de esa sensa- 
ción de caer contigo aquí. No permitirías que eso sucediera. Eres 
como un seguro. Tengo más ideas verdaderamente locas: la piscina, 
el cráter, el útero de mi madre —como si todo fuera la misma cosa. 
Morir no importa. Tú harías justo lo necesario para salvarme. Me 
sacarías de ahí. 


Era muy significativo el primer sueño de este paciente duran- 
te el análisis, en el cual se veía de pie junto a una piscina profunda, 
oscura, inimaginable, de la que surgían graves truenos, gemidos y 
sonidos dolorosos. Al principio estaba alarmado y de pronto se 
quedó totalmente tranquilo y sereno cuando notó junto a él un 
guerrero griego con una espada desenvainada. 

Al final del primer año y medio del análisis el paciente reveló 
lo que él consideraba que era la tarea de la terapia. Frecuente- 
mente pensaba en su amor por un hombre, pero encontraba que 
esto E imposible. Trataría de matarlo si algún hombre.trataba de 
amarlo. 


| 
| 
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Yo no podría amar a un hombre, porque eso querría decir que yo 
desería ser cogido por mi padre. El problema es que nunca he renun- 
ciado a la idea de ser un niño, como si actuara como un niño de uno 
o dos años. He tenido deseos de volverme física y mentalmente un 
bebé durante toda mi vida. Siempre lo he imaginado. Solamente me 
he desarrollado físicamente. Después trato de regresar a ser un niño 
para resolver el problema del amor —el ser alimentado, el estar 
caliente, el no tener dolor. Esto siempre ha sido parte del amor y 
nunca lo he solucionado. Pero si lo resuelvo tal vez me dedique a 
otras cosas. Tratar de hacerlo hoy pienso que es ridículo, y sin 
embargo siento que voy a tener que resolver ese problema. 

El primer paso que tengo que tomar es dar el paso. Y ni siquiera 
estoy a la altura del paso de la separación de mi madre. Estoy en el 
paso anterior, el cual nunca trabajé. Es como si estuviera tratando de 
sentirme seguro. Instintivamente trataba de ir con mi madre y en la 
realidad no lo podía hacer. Debía hacerlo cuando ocurrió la separa- 
ción, y estoy tratando de hacerlo ahora. Pienso que tiene algo que 
ver con los pechos. Sé que no tomé el pecho el primer año y 
que inclusive era difícil alimentarme con biberón, y que también 
rechacé ser amamantado. 


Durante sus cuatro años de análisis, sus conflictos inconscien- 
tes (es decir, deseos de engolfamiento, de volverse un bebé, de ser 
penetrado, de dar a luz un hijo, de estar muerto, de matar a una 
mujer, de ser castrado, los impulsos sadomasoquistas, el deseo de 
volverse una mujer), fueron expresados en el análisis como expe- 
riencias simbólicas perceptuales de tal manera que su significado 
inconsciente podía ser entendido. Quedaba “purgado”, como si 
hubiera sido exorcizado. Casi al final del análisis dijo: 


El pito dentro de mí me devoraba, Cuando era pequeño, todas estas 
cosas, las cosas podridas dentro de mí, me daban una sensación de 
enfermedad, un olor de podredumbre dentro de mí. Me podía oler 
a mí mismo, o como si hubiera un demonio dentro de mí y yo 
estuviera poseído. Lo que he hecho es abrir una parte de mí, la he 
abierto y he dejado que salga algo para aplastarlo. Es como un 
demonio dentro y yo había sido poseído. Cuando tenía la reacción 
sabía que terminaría así, que esta liberación finalmente ocurriría 
durante las sesiones. Y es tan deprimente que resulta inevitable. 
Siempre he tenido miedo de tener reacciones convulsivas reales, 
como esos movimientos que hago fuera de las sesiones. Esto algu- 
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nas veces ocurría después de la sesión. Me recuerdan algo sobre 
el nacimiento, como si estuviera dando a luz a un bebé o como si 
estuviera renaciendo. A veces siento un quejido, un lamento. Era 
como un espíritu maligno dentro de mí, el mal que podía salir. Ha 
sido horrible, violento, destructivo y poderoso. Ha sido casi como 
todo mi centro, todo lo que era el centro. Todo mi ser estaba 
construido alrededor de esto. ¿Te acuerdas cómo acostumbra- 
ba beber café hirviendo para matar el dolor dentro de mí, como si 
me estuviera devorando y yo tratara de matarlo? 


Percepciones patológicas y su relación con los sueños 


En varios momentos del análisis le pregunté cómo estos fenóme- 
nos extraordinarios se llevaban a cabo ya que, progresivamente 
había comprendido el “porqué” de su acaecimiento, pero no el 
“cómo”. Comenté que aunque parecía “salirse de la realidad” 
durante estos episodios, permanecía en contacto conmigo y siem- 
pre parecía saber dónde estaba. El contestó que podía “salirse de 
la realidad” en un segundo cuando estaba en el diván, y también 
cuando estaba sentado en la silla, y cuando ciertos materiales 


surgían. Y que regresaba a la realidad simplemente cuando el 
analista “me regresa” con su voz. 


Ahora es mi decisión ya no sentir esto, mientras que antes verdade- 

'ramente quería sentir esto toda la sesión. Otra cosa: podía hacerlo 
fácilmente. Durante fraccion s de segundo me salía de la realidad 
en ese momento. ¿Por qué me salgo de la realidad? En ese momen- 
to la única razón por la que me salgo de la realidad es porque no 
quiero la realidad. Quiero otra cosa: la fantasía de ser una mujer; 
de ser amada y cogida, y esto lo reconozco ahora. Ya no sé cómo 
puedo tener esta sensación a menos que lo haga así. La sensación 
entre mis piernas y mi abdomen. Algo bonito que me sucede. Viene 
de algo más, de algo agradable. 


¿Qué ocurría cuando él se “salía de la realidad”? ¿Cómo se sale 
uno? 


En el momento en que siento el pito, ya no existe la realidad. 
Debido a que lo deseo mucho. Trato de crear algo que quiero. No 
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me interesa ninguna de las leyes de la naturaleza. Como si quisiera 
tener más de dos brazos, me metía en una fantasía. 


Cuando se le preguntó si podría crear la “realidad” de tener más 
de dos brazos, contestó: 


No, porque no tiene el significado que yo necesito. No quiero tener 
más de dos brazos. Pero sí quiero el pene. Antes no podía evitarlo, 
el pene sin cuerpo, pero tal vez, ahora lo puedo hacer. Creo que lo 
he tenido toda mi vida y nunca supe lo que era. Estaba en símbolos. 
Y los símbolos hacen más difícil detenerlo. Es más difícil detenerlo 
como un foco, por ejemplo, un foco eléctrico, o algo así. Y esta vez 
puedo ver que era un pene [véase la transcripción literal, apéndice, 
p. 611]. 


Le pregunté si siempre podía regresar de la falta de conexión 
con la realidad, ya que en varias ocasiones (tres o cuatro de las 25 
sesiones en las que esto ocurrió) gritó con dolor y desesperación 
que no quería “irse” y que se sentía sin ningún poder para evitarlo. 


Hubo una vez en que fue mucho más difícil, cuando estábamos 
tratando con el misterio, en la época en la que el análisis comenza- 
ba, cuando me ocurrían cosas. Un sueño, un demonio, las caras que 
tenía miedo de estar perdiendo, como si estuviera todo lleno de pus 
por todos lados, y era terriblemente espantoso. 


Cuando frecuentemente despertaba de un sueño, podía regre- 
sar al sueño o ir a otro sueño. Esto le daba la fantasía de estar 
participando en “algun tipo de... imágenes en mi mente —una 
sensación, como de estar en el cine— también puedo hacer esto 
durante el día. Si me siento mal, o estoy muy intranquilo me puedo 
acostar y empezar a “soñar”. 

Recordó que a la edad de 21 años, cuando iba a su estudio: 


era característico en mí entrar en una especie de mundo de sueños 
porque era muy placentero. [¿Cómo entraba en él?] Es fácil recor- 
dar los elementos del sueño de algo que he soñado y creer que son 
reales. Por ejemplo, si recuerdo en un sueño a alguien atacándome, 
por ejemplo un perro, simplemente regreso a eso. Si los sueños ya 
tuvieran dos días, sería muy difícil “regresar a ellos”. Puedo regresar 
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porque en realidad nunca he dejado el sueño —nunca lo he abando- 
nado. 


Le pregunté si en esas ocasiones simplemente volvía a dor- 
mirse. 


No, simplemente te vuelves a conectar. Si un hombre te está ata- 
cando, parte de ello es creer que realmente había un hombre ahí, y 
volver a conectarte es volver a recordar la sensación y meterte en 
ella [un elemento consciente de voluntad]. Como si estuvieras en un 
escenario y nunca te hubieras salido del teatro. Regresas ahí den- 
tro, porque no solamente es la situación, es toda la atmósfera. Tan 
sólo el escenario no es suficiente para controlar un sueño adicional. 
Cuando regreso estoy prácticamente consciente de que estoy so- 
ñando, no estoy despierto ni dormido: es un estado de duermevela. 
Antes de despertar, no estoy consciente de que estoy soñando, 
cuando ya estoy despierto decido regresar. En realidad no estoy 
despierto ni dormido porque durante todo este tiempo estoy cons- 
ciente de que me tengo que levantar para ir a trabajar. El “sueño” 
estaría compuesto como un sueño regular. La única diferencia 
entre unos sueños y otros, de los que hemos analizado, es que los 
que he tenido en la noche son mucho más hilados, y los otros más 
fragmentados. 


Le mencioné que a mi modo de ver era más fácil que los “sueños 
controlados” (es decir, los de la noche) podrían ser mejores que 
los “no controlados”. El difirió. 


No, parece tan natural. Por ejemplo, si yo tengo hoy la sensación de 
ansiedad, tal vez antes de ir a visitar a mis padres, me siento 
cansado y ansioso. Por lo tanto piensas en tu familia, haces algo, 
ves una habitación. Tiene el elemento de un sueño o está distor- 
sionado. 


Le pregunté acerca de las diferencias en sus reacciones duran- 
te sus sueños, sus experiencias en el diván evocadas al contar sus 
sueños y asociándose a ellos, y acerca de otras experiencias regre- 
sivas en el diván, porque las diferencias no eran claras para mí. Las 
experiencias en el diván eran los miedos. No eran placenteros 
pero aparentemente después se volvían placenteros. ¿No eran los 


MÚLTIPLES FANTASÍAS PERVERSAS 565 


sueños y los sucesos en el diván los mismos? “No, pero es estar 
convencido de la realidad. En el sueño yo estoy participando. 
Las cosas en el diván son como si surgieran de la nada. Empieza 
con ansiedad y con lo que mi familia me ha hecho. No son sueños, 
son imágenes de sueños.” En una sesión él sintió que era atacado 
y estrangulado por una pitón, estaba terriblemente atemorizado, 
gritaba y se revolcaba, se ahogaba, ladraba y gemía. Le pregunté: 
“¿estabas “soñando” en el diván cuando tuviste esta experiencia?” 
Él dijo: 


No, simplemente estaba creyendo que eso es realidad. Para empezar 
acepto la emoción de realidad. Es que todas las emociones que vienen 
a mi mente tienen semejanza con la realidad. Parece tan natural, 
sentir ansiedad, y luego pensar en una pitón en el suelo. Entonces se 
me presenta un problema. ¿Y cómo lo resuelvo? Se me sale de las 
manos como si se me acercara. Quiero a la pitón más cerca ya que 
esto es amor. Quiero ser devorado y también quiero ser abrazado. 
En esto hay contacto con la realidad. 

En esa ocasión, sucedió durante una fantasía de estar en un 
vagón del metro, según recuerdo, pero me metí muy profundo. Es 
muy posible que trate de ponerme contra este tubo del vagón del 
metro, pensando que tengo una pitón en la mano, o echarme a 
correr gritando. Entonces tu voz se vuelve una realidad y me traes 
de regreso. No hay forma de dejarte fuera. Me imagino que ésas son 
fantasías. Ya que las controlo es mucho más fácil que se salgan de la 
mano. En un sueño hay factores de seguridad. En la asociación libre 
me permito hacer cosas que no haría en un sueño. 


Se le preguntó qué era lo que él quería decir con factores de 
seguridad. “No sé. Pero nunca despierto gritando de la manera en 
que lo hago aquí.” 

Deseo sugerir que la frase imágenes-sueño (según Silberer 
[1951], y la visión de ellas de mi paciente) describe estos fenóme- 
nos dado que representan satisfactores de deseos alucinatorios, 
simbólicos y visuales semejantes a los encontrados en sueños, pero 
son diferentes de los estados hipnagógicos, en que el individuo 
puede estar en los primeros en un estado alterado de conciencia 
o totalmente despierto. Se diferencian de las fantasías conscientes 
en que no son recuerdos derivados de percepciones externas, que 
son modificados y reacomodados para crear un mundo interno. La 
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función de tales fantasías conscientes es proveer una cierta 
cantidad de gratificación cuando la realidad no funciona de 


esta manera. 


Análisis 


En un trabajo anterior (1980b), sugerí que las fantasías y los 
sueños perversos constituyen un elemento profiláctico para preve- 
nir el riesgo del paso a la exactuación de dicha fantasía y reducir 
los estados de tensión confrontados por un yo arcaico, durante el 
sueño o estando despierto. Por lo tanto, un paciente que lucha 
contra su perversión y su exactuación, puede experimentar esta 
invasión emocional bajo la forma de ataques de desesperación, 
llanto, ansiedad y miedo a estarse “volviendo loco”, pero puede 
estar sujeto a la reexperimentación regresiva de deseos y/o miedos 
arcaicos primitivos relacionados con los primeros conflictos alre- 
dedor de la separación de la madre: deseos de ser madre, de 
estar dentro de ella, de ser devorado por ella, inclusive de experi- 
mentar la escena primaria como mujer. Por otra parte, las perver- 
siones bien estructuradas, por medio de sus disfraces e incrusta- 
ciones densas y funciones satisfactorias del deseo, guían la 
egosintonicidad y proporcionan una salida. Las alteraciones en el 
yo corporal y las percepciones patológicas son otros medios (ade- 
más de las múltiples fantasías perversas transitorias) para expre- 
sar, al igual que para protegerse de deseos inaceptables, pero 


fundamentales, por medio de las experiencias perceptuales . 


(Freud, 1900). 

Por ejemplo, un deseo masoquista de herir fue experimentado 
como una aguja atravesada en su pene. El deseo de ser engolfa- 
do fue experimentado de diferentes maneras: caer en un pozo, 
miedo a la llegada de la oscuridad, sensaciones de flotar y desapa- 
recer, ser chupado en un remolino, estar envuelto en una pelota y 
estar acostado en una balsa con un monstruo cerca que abre su 
boca y lo devora. El deseo de volverse mujer fue experimentado 
como la desaparición de su pene, metiéndose en su Cuerpo, acom- 
pañado de aullidos, gruñidos, ladridos, sonidos sibilantes y violen- 
tos movimientos del cuerpo. El deseo de volverse un bebé fue 
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experimentado con la sensación de tener la región perioral más 
pequeña, adormecida y con una sensación de empequeñecimiento 
del tamaño de su cuerpo. 

El deseo de ser penetrado (derivado en parte de las experien- 
cias de escenas primarias) fue experimentado en términos de 
percepción como penetraciones orales, anales, auditivas, oculares 
y del pene con calambres, ira, protrusión de la lengua y coprolalia. 
El ser comido por la pitón, ser devorado, comido y/o ahogado, 
significaban estar fusionado con la madre preedípica. 

El deseo de tener un bebé era experimentado como una 
sensación entre sus piernas y expresado con movimientos violen- 
tos de la pelvis. Un objeto interno moviéndose dentro de él refle- 
jaba su creencia de tener algo “podrido” dentro que él tenía que 
purgar. El deseo de regresar de tal manera que no “se relacionara 
con nadie” fue experimentado de diferentes maneras: un estado 
nebuloso o de estupor, estar en un capullo o dormido, haber 
disminuido de tamaño a menos de diez centímetros, volverse 
“loco”. Además, al volverse una mujer él se convertía en el clítoris 
o en el falo de ella. Esto también lo protegía de agresiones peli- 
grosas, destructivas, criminales. 

El deseo de estar muerto era experimentado en forma de 
contracciones defensivas en algunas partes de su cuerpo como 
reacción al adormecimiento y muerte que él sentía. El deseo de 
ahogar o matar a una mujer era experimentado como el deseo 
de ser “encerrado”, de tal manera que no pudiera herir a nadie, 
Una reacción formulada. El deseo de ser castrado era experimen- 
tado como la percepción de su brazo derecho cortado con total 
descarga afectiva y motora. El deseo de herir a alguien frecuente- 
mente se convertía en lo opuesto y experimentaba un deseo con- 
creto de herirse a sí mismo (sadismo tras la fachada masoquista). 
El miedo de que hubiera demonios dentro de él y el deseo de dar 
a luz un bebé surgían de su deseo-miedo de ser penetrado por el 
padre; esto producía reacciones convulsivas como si estuviera 
dando a luz a un bebé (véase el Apéndice). La sensación de que 
su pene estaba dentro de él era experimentado como espíritus 
malignos, demonios, maldad dentro de sí, y lo llevaba a un deseo 
concomitante de destruirse a sí mismo y por ende destruir los 
demonios que lo habitaban. (Esto era hecho antes del: análisis 
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bebiendo líquidos quemantes.) Esto último era experimentado 
como aullidos y sentimientos convulsivos, olores de podredumbre, 
de carne pútrida y de penes penetrando a través de su piel. 

Reaccionaba al miedo de disolverse y de ser devorado me- 
diante ladridos, chillidos, gritos, movimientos violentos de la ca- 
beza y gruñidos. Los ladridos (una exhalación violenta contra una 
glotis parcialmente cerrada) representaba una reacción de rabia 
contra la penetración oral. Las experiencias de escena primaria 
eran concebidas como miedos al agua negra, ojos de gato y miedo 
al “coco”. Los sentimientos de estar abandonado eran experimen- 
tados concretamente como el deseo de ver a otros teniendo rela- 
ciones (escopofilia) o de exhibirse a sí mismo y masturbarse, o de 
tirarse por la ventana. Además, el desear ser “cogido” como mujer 
y amado sadomasoquistamente le provocaba dolores de cabeza 
severos y dolor anal. El deseo de ser penetrado analmente por el 
padre era experimentado concretamente como sensaciones anales 
y miedo al “coco” (el padre gigante). 

El deseo por el amor del padre era experimentado como 
deseos homosexuales inconscientes (sensaciones desagrada- 
bles de penetración anal desde la temprana infancia), inacepta- 
bles y manejados en sustitución de deseos conscientes de chupar 
el pecho materno (ecuación pecho-pene). 

Mi entendimiento del significado de su sensación de ser inva- 
dido por demonios es corroborado por las exploraciones de Freud 
(1923a) en este sentido. En su análisis de una neurosis demoniaca 
del siglo XVIr, citó lo siguiente como explicación de la posesión: 1) 
la adopción en los varones de una actitud femenina hacia el padre; 
2) los demonios son deseos malos reprimibles, derivados de im- 
pulsos instintivos que han sido repudiados o reprimidos; 3) el 
fenómeno de ser poseído (es decir, ataques convulsivos, visiones y 
sensaciones dolorosas) expresa dichas internalizaciones, y 4) la 
actitud femenina ante el padre culmina con la fantasía de engen- 
drar un hijo suyo. 

, Una característica principal de las experiencias regresivas de 
mi paciente era la fusión simbólica amenazante y omnipotente 
con la madre, es decir, un estado de amenazante indiferenciación, 
Una refusión psicótica. El tema en su análisis giraba alrededor de 
la fusión contra la autonomía, por lo que utilizaba las percepcio- 
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nes patológicas como una forma de exteriorizar este peligro inter- 
no. En un paciente con una estructuración menos deficiente (es 
decir, un paciente neurótico fóbico), tal peligro interno puede ser 
transformado en uno externo; la ansiedad puede ser localizada y 
restringida a una situación fóbica. En los pacientes perversos con 
un aparato psíquico estructurado más deficientemente, el peligro 
interno con frecuencia es exteriorizado en percepciones patológi- 
cas leves o severas, agudas O crónicas y en alteraciones del yo 
corporal. M. Sperling (1959) observó que: 


las percepciones visuales cumplen su tarea de una manera alucina- 
toria cuando las formas apropiadas y más efectivas aún no están 
desarrolladas, o cuando su uso es prohibido por el yo opuesto a esos 
deseos [cursivas mías]. Regresando al nivel oral, todos los objetos 
libidinales serán tratados de la misma manera, es decir, con el 
deseo de interiorizarlos. En el nivel oral, el objeto nunca es aban- 
donado, aunque en la realidad pueda desaparecer, y se vuelve parte 
del sí mismo por medio del proceso de internalización [p. 306]. 


Esta autora citó ejemplos en los que: 


los cambios patológicos en las percepciones, es decir, el fenómeno 
de los objetos acercándose o alejándose de la vista, pueden ser 
vistos como fenómenos regresivos que ocurren en ciertos indivi- 
duos en el momento en el que hay una amenaza de regresión 
masiva. Estas percepciones patológicas no solamente sirven para 
llenar necesidades instintivas específicas, sino que al mismo tiem- 
po, como la formación de síntomas, tienen la importante función 
de prevenir un rompimiento inminente con la realidad limitándolas 
a la esfera de percepciones patológicas específicas [pp. 306-307]. 


“El análisis reveló que el conflicto básico de estos pacientes se 
expresaba dramáticamente en estos episodios alucinatorios” 
(p. 307). La paciente de Sperling sentía como si estuviera perdien- 
do la cabeza, y aunque no había cambio en el tamaño de los 
objetos como en el caso de mi paciente, los objetos se alejaban 
rápidamente de ella y la habitación parecía ampliarse. Mi pacien- 
te tendía a experimentar sensaciones de cambio en la organiza- 
ción y sentido de unidad del yo corporal, su tamaño, configuración 
y orientación en el espacio; es decir, “experiencias alteradas del yo 
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corporal” (Woodbury, 1966, p. 273). Tales alteraciones presenta- 
ban un efecto tanto en las representaciones del objeto como en las 
representaciones del sí mismo. Woodbury, en un extenso estudio 
de pacientes que experimentaban tales alteraciones y percepcio- 
nes patológicas del yo corporal (esquizofrénicos, perversos, psicó- 
ticos agudos e indefinidos), explicó este fenómeno en términos de 
inversión de energía; por ejemplo, separación de catexis del yo 
corporal adulto, del sí mismo, y representaciones del objeto, pro- 
duciendo una invasión del “complejo visceral del yo corporal” 
primitivo (p. 294). Tales percepciones del yo corporal frecuente- 
mente se encuentran bajo considerable control consciente (como 
en mi paciente), o aparecen como alucinaciones hipnagógicas. El 
fenómeno de Isakower (1938), la pantalla de sueños de Lewin 
(1958) y demás, son ejemplo de tales eventos. Woodbury notó que 
la ausencia de relaciones exitosas con el objeto en pacientes per- 
versos, las emociones de deseo, ira, coraje y frustración frecuente- 
mente llevan a la formación de la perversión, pero también pue- 
den no hacerlo. Sus conclusiones dieron luz a mi propio material 
clínico. El afirmó que: 1) “Las perversiones, las experiencias alte- 
radas del yo corporal y la escena primaria se encuentran juntas” 
(p. 278). 2) Las experiencias alteradas del yo corporal en las 
perversiones son intentos por obtener una gratificación instintiva 
por medio del yo de otro, sugiriendo una deficiencia en el yo de 
tales pacientes. 3) El dolor es usado para estimular las sensaciones 
en la piel y provocar la reinversión de los límites del yo corporal. 
4) Un hallazgo frecuente es la sensación de que los objetos y la 
gente se encuentran activamente dentro de uno; por ejemplo, el 
fenómeno del “pequeño hombre” (p. 287). 5) Tales experiencias 
pueden penetrar el yo corporal tridimensional, produciendo re- 
presentaciones simbólicas en estado de vigilia y “fantasías muy 
primitivas” (p. 294). 6) La lengua es tanto el experimentador de la 
cavidad oral como un “filtro o escudo” (p. 295), y un órgano del 
habla; la percepción que está sufriendo un cambio en el tamaño, 
forma, posición (protrusión de la lengua), es un “modelo impor- 
tante para la sensación de cambio en el yo corporal” (p. 295). 
Woodbury explicó sus hallazgos, realizados antes de las cons- 
trucciones teóricas derivadas de los estudios de observación de 
infantes de Mahler, en términos de cambio de catexis de la energía 
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instintiva. En contraste, yo considero estos fenómenos como ac- 
tuaciones regresivas de miedo y temor de engolfamiento por la 
madre y deseos de ser penetrado por el padre. Se derivan de una 
diferenciación del sí mismo-objeto defectuosa, una fijación en las 
subfases de diferenciación y ejercitamiento correspondientes al 
proceso de separación-individuación. Tal fijación lleva a una pro- 
funda confusión en la definición de la identidad de género, una 
identificación primaria femenina persistente y un predominio de 
los mecanismos psíquicos arcaicos y primitivos. 

Finalmente, quiero concluir con dos observaciones. La sinto- 
matología poco usual, dramática y frecuentemente extraña de 
pacientes como Philip, y la naturaleza alucinatoria de sus produc- 
ciones pueden muy bien llevar al analista a abandonar sus armas 
terapéuticas ante tales obstáculos aparentemente sobrecogedo- 
res, de naturaleza preedípica. El alivio de la psicopatología de este 
paciente se logró mediante el seguimiento incansable y la perse- 
verancia tanto del paciente como del analista, que nos hacen ver 
una vez más que lo que es decisivo en el tratamiento psicoanalítico 
de los pacientes perversos no es la sintomatología del paciente en 
sí o su historia, sino el desarrollo espontáneo de la transferencia y 
el deseo y capacidad del paciente de seguir al analista en la tarea 
común de encontrar y comprender el origen de su condición 
(alianza terapéutica). Mi segunda observación se refiere a las 
percepciones patológicas y experiencias alteradas del yo corporal, 
que han recibido escasa atención psicoanalítica. Espero que mi 
experiencia con este paciente excepcional estimule a otros a se- 
guir tales investigaciones, ya que tales percepciones patológicas 
del yo corporal, a pesar de sus manifestaciones dramáticas y 
floridas, han surgido simplemente de ideas abstractas, y así como 
expresan impulsos inaceptables son, en gran medida, un medio 
para expresar deseos fundamentales (Freud, 1900) cuya compren- 
sión constituye una tarea fundamental en la investigación psicoa- 
nalítica. 


Capítulo 22 


La técnica psicoanalítica 
en el tratamiento 
de las perversiones sexuales 


En la historia del psicoanálisis cada avance en la comprensión se 
ha visto sucedido por un progreso en la técnica y viceversa; cada 
regla técnica se ha considerado válida solamente cuando se funda- 
mentaba en un ámbito específico de la teoría analítica. En conse- 
cuencia, cualquier duda con respecto a la justificación de una 
técnica concreta se abordaba investigando las premisas teóricas 
que la fundamentaban. Mientras nuestra técnica “regular” nos 
permite comprender el análisis del carácter, las diferentes formas 
de perversión, tales como el fetichismo, la homosexualidad, etc., 
que ahora son susceptibles de tratamiento, parecen justificar las 
desviaciones de la técnica “clásica” (Anna Freud, 1954, p. 381). 
En los siguientes apartados discutiré mis parámetros técnicos 
particulares y los enfrentaré con sus respectivas bases teóricas, las 
cuales ya han sido presentadas. En mi opinión, las desviaciones en 
la técnica que a continuación describiré se justifican por las des- 
viaciones de la estructura yoica del paciente así como por el origen 
preedípico de estas enfermedades. Considero que cuando a los 
pacientes perversos se les trata de la manera que más adelante 
describiré, las ansiedades inconscientes del periodo preedípico 
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(así como las ansiedades del periodo edípico) se vuelven manifies- 
tas y pueden tratarse mediante una terapia psicoanalítica modifi- 
cada. 

Es necesario que desde el principio el analista dé al paciente 
la oportunidad de admitir el grado de su desolación con respecto 
a la figura paterna en la transferencia. Es posible que el material 
inconsciente que revela los aspectos de sí mismo que aborrece y 
los deseos por cambiar no aparezcan durante mucho tiempo. 
Eventualmente el paciente se da cuenta que es víctima de los 
acontecimientos de su infancia y de conflictos intrapsíquicos tem- 
pranos que interfirieron con el desarrollo y con el funcionamiento 
sexual normal. A consecuencia de ello se ve obligado a utilizar 
métodos indirectos para lograr la excitación y gratificación sexual 
Sin embargo, la sexualidad patológica, motivo por el que acude a 
nosotros, es únicamente una manifestación de un desorden com- 
plejo y más profundo que afecta todas las áreas del desarrollo y 
del funcionamiento. El paciente puede temer alber gar esperan- 
zas de nuevo en una relación heterosexual y expresar su incredu- 
lidad con respecto a una eventual solución. La advertencia de 
Kohut (1971) para el terapeuta que trata desórdenes narcisistas 
de la personalidad debe tenerse en cuenta en el tratamiento de 
individuos perversos: su comportamiento y su tono de voz deben 
ser siempre compasivos. El analista debe empatizar con los senti- 
mientos del paciente y para asegurar el desarrollo de una relación 
y un resultado óptimo, siempre debe tener en cuenta la necesidad 
que éste tiene de lograr la gratificación por medio del acto perver- 
so. La tolerancia del paciente ante la ansiedad depende de su 
capacidad de identificarse con el terapeuta, el cual puede aceptar 
y contener las ansiedades del paciente, sus vulnerabilidades y 
depresiones, su sexualidad patológica. 

Dado que el pronóstico a menudo depende de la determina- 
ción del paciente por cambiar y del grado en que el análisis pueda 
despertar esta determinación, es importante no realizar alguna 
afirmación autoritaria de incurabilidad de las prácticas perversas. 
En mi opinión, la actuación compulsiva de actos perversos es una 
forma de psicopatología, una alteración del funcionamiento psi- 
cosexual, una forma de patología del desarrollo y una consecuen- 
cia del conflicto edípico. El cometido principal consiste en resol- 


LA TÉCNICA PSICOANALÍTICA 575 


ver los conflictos preedípicos para propiciar un proceso de desa- 
rrollo, en palabras de Spitz, “libre de las ansiedades, los peligros y 
las amenazas de la situación original” y mediante la “relación de 
transferencia permitir al paciente restablecer sus relaciones obje- 
tales o formar nuevas relaciones objetales en el nivel en el que su 
desarrollo fue deficiente” (1959, pp. 100-101). La eliminación de 
estos conflictos y obstáculos permite que el paciente progrese 
hacia el funcionamiento heterosexual a medida que su necesidad 
de gratificación perversa se vuelve menos compulsiva. Con el 
tiempo esta gratificación ni aliviará las tensiones, ni disminuirá los 
miedos, ni constituirá un mecanismo compensatorio y tendrá que 
competir con un nuevo funcionamiento heterosexual para la con- 
secución de placer y de autoestima. Por lo tanto, el tratamiento de 
los pacientes perversos es el tratamiento de la interrupción del 
desarrollo preedípico, que es el fons et origo, del que la perversión 
surgió. 
Al homosexual irremisible debemos hacerle saber que la elec- 
ción objetal homosexual y heterosexual no están determinadas 
constitucionalmente, esto es, no son de origen hereditario, ni 
están determinadas biológica o cromosómicamente. Ambas son 
comportamientos aprendidos; el acto perverso constituye Un 
“aprendizaje anormal” y el acto heterosexual una forma normal 
de expresión sexual. Cuando el paciente pregunte al analista si él 
(el analista) nació así (esto es, heterosexual), es de importancia 
que el analista informe al paciente que los heterosexuales tampo- 
co “nacieron así”. Es bien sabido que, aunque el paciente declare 
al comienzo de la terapia que no desea cambiar su perversión 
homosexual y que se somete a análisis simplemente para tratar los 
síntomas “secundarios”, a menudo el psicoanálisis puede eliminar 
las actividades perversas (A. Freud, 1954). En los últimos años, la 
“normalización” de la homosexualidad exclusiva por corrientes 
psiquiátricas no analíticas ha incitado a algunos facultativos, bien 
intencionados pero mal informados, a expresar la opinión de que 
la homosexualidad del paciente debe respetarse y no debe “desna- 
turalizarse” por medio del análisis, ya que no es una forma de 
psicopatología. 
Aquellos que buscan en la literatura no analítica, en novelas 
y en documentos antiguos pruebas sobre la “normalidad” de la 
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homosexualidad, también expresan puntos de vista similares. 
Otros se interesan en estudios académicos sobre historia (Liebert, 
1986) y en la obra de escritores modernos o examinan los hábitos 
sexuales de los aborígenes o nativos. Unos afirman que ciertos 
individuos famosos y talentosos aparentemente no mostraban psi- 
copatología alguna a pesar de su “homosexualidad”, mientras que 
otros confunden la auténtica homosexualidad irremisible con los 
rituales de felación entre hombres adultos y hombres más jóvenes 
practicada por comunidades aborígenes enteras durante ciertos 
periodos de tiempo. Estos estudios, aunque de interés para el 
psicoanalista por la información transcultural que aportan sobre 
el predominio de las prácticas sexuales, cobran un valor relativo al 
aplicarlos a nuestro criterio sobre si un comportamiento se- 
xual concreto consituye o no una perversión.' Dado que estos 
individuos nunca fueron sometidos a examen psicoanalítico, di- 
chas conclusiones no cumplen con los criterios básicos por los que 
se puede juzgar o evaluar el significado de un comportamiento 
concreto. Será únicamente mediante la investigación psicoanalíti- 
ca como podremos responder a la pregunta de si ciertas activida- 
des sexuales, que surgen del modelo referencial mujer-hombre, 
pueden considerarse perversiones. 

Este punto de vista extremo que algunos autores mantienen y 
en especial Isay (1985, 1986), según el cual debería “preservarse” 
la “identidad homosexual”, anula la efectividad de la terapia y 
elimina la posibilidad de erradicar los síntomas. j 

Tal actitud puede tener varios orígenes: un activismo sociopo- 
lítico en un momento histórico de permisividad y liberación sexual 
en el que existe una preocupación auténtica, aunque con esfuer- 
zos desencaminados, por resolver la causa del homosexual que ha 
sido marginada durante siglos por algo sobre lo que no tenía 
control alguno: la naturaleza egosintónica de la homosexualidad? 


1. En relación con lo anterior, según los hallazgos transculturales de Stoller y 
Herdt (1982), a los niños de la edad de piedra de Nueva Guinea se les apartaba 
de la influencia materna (durante la fase preedípica tardía) considerada dañina en 
todos los sentidos y a partir de los siete años se les sometía a una felación ritual 
con hombres mayores, y sin embargo no se convertían en homosexuales 
irremisibles. Sus padres insistían en su identificación masculina y en su 
preparación para la vida como guerreros y cazadores. 

2. Aquí, al igual que en otras perversiones, la homosexualidad es única en su 
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y un pesimismo inmerecido respecto del valor de la terapia psico- 
somática para curar esta enfermedad. Sin embargo, para el tera- 
peuta versado en el tratamiento de la homosexualidad, el fracaso 
de la terapia no debería llevar a la conclusión de que no existe 
enfermedad, sino que debería motivar a los psicoanalistas a una 
investigación teórica y clínica"más rigurosa de esta condición, ya 
una búsqueda de las técnicas más eficaces para su tratamiento. 
Los pacientes homosexuales desean obtener más ayuda del psi- 
coanalista. La tendencia creciente y el rechazo que en algunos 
sectores suscita el considerar la homosexualidad como desorden 
clínico, así como la crítica a los que tratan a estos pacientes, se ha 
comparado con la difamación que se le hizo a Freud por su 
descubrimiento de la sexualidad infantil y sus consecuencias para 
el desarrollo normal y patológico (Fine, 1980). El hecho de que 
este activismo sociopolítico, esta ingenuidad clínica, esta tenden- 
cia personalista o pesimismo terapéutico puedan llegar a excluir 
la homosexualidad del ámbito de la investigación psiquiátrica, 
representa una parodia científica comparable a la que ocurre en 
el campo de la genética humana en la Unión Soviética, en donde 
por razones sociopolíticas se ha sustituido la genética mende- 
liana por la teoría lamarckiana. Los partidarios de estas posturas 
suelen racionalizarlas afirmando que de esta manera los indivi- 
duos homosexuales evitan el dolor causado por el tratamiento, así 
como lo que ellos consideran el fracaso inevitable del mismo. 
Algunos padres, de forma involuntaria e inconsciente, fomen- 
tan el que sus hijos incurran en una sexualidad perversa. Este tipo 
de satisfacción vicaria deriva de una alteración en la definición de 
la identidad genérica de los padres. En los pacientes perversos a 
menudo suelo encontrar una alteración específica en el superyó, 
alteración que representa una réplica de otra similar en la perso- 
nalidad de los padres, a la que se añade una heterosexualidad 
defectuosa y perturbada. Las posturas de los activistas con respec- 


capacidad de utilizar los conflictos psíquicos profundos para conseguir durante 
breves intervalos un pseudoequilibrio y una recompensa placentera rate 
todo lo cual permite al individuo funcionar aunque sea de forma margin ' y 
errática. Esta neutralización del conflicto permite el desarrollo de Ene os 
elementos egoadaptativos de la personalidad, por lo que el ea pr ¡era 
parecer normal ante los demás, salvo por la evidente farsa de su vida sexual. 
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to al desorden clínico pueden derivar de una ignorancia generali- 
zada; esto resulta evidente en la afirmación que hacen los indivi- 
duos que desean “normalizar” la homosexualidad, según la cual al 
intentar cambiar la “identidad homosexual” del paciente traicio- 
nan el principio básico de la terapia psicoanalítica, esto es, el 
concepto de la neutralidad (Isay, 1985). Los partidarios de este 
parecer desafortunadamente malinterpretan el concepto psico- 
analítico de neutralidad. La neutralidad no significa que el analis- 
ta se mantenga “neutral” con respecto a los progresos del paciente 
hacia la erradicación de su fobia, obsesión o perversión; el analista 
se preocupa y el paciente implícitamente entiende que el analista 
desea ayudarle a aliviar su sufrimiento mediante el análisis de sus 
fijaciones preedípicas y de sus conflictos de relaciones objetales, 
eliminando así su perversión y abriendo camino hacia la heterose- 
xualidad. Correctamente interpretado, el concepto de neutralidad 
significa que el analista debe mantenerse imparcial de forma 
que permita al paciente proyectar en su persona los sentimien- 
tos del pasado; en otras palabras, el analista debe fomentar la 
transferencia. 

En situaciones similares a las que describen otros autores 
encontramos las excepciones a mi postura de que a los pacien- 
tes perversos se les puede tratar exitosamente y aliviar gran parte 
de su sufrimiento, por ejemplo, Kernberg (19842) cuando descri- 
be el tratamiento de desórdenes severos de la personalidad. Se 
puede predecir un resultado poco satisfactorio en aquellos pa- 
cientes que muestran una estructura antisocial de la personalidad; 
en aquellos que no pueden o no quieren atender a las sesiones; en 
los que muestran graves dificultades de comunicación verbal y una 
incapacidad para entablar relaciones durante el análisis; en los 
que tienen un superyó con severas deficiencias, por lo que son 
incapaces de beneficiarse de la alianza terapéutica y de la transfe- 
rencia; los que constantemente mienten y se reservan informa- 
ción, o los que sufren de grave toxicomanía. Entre mis pacientes 
perversos, los que presentan el peor pronóstico son los de la gama 
más extrema de la patología narcisista (los casos limítrofes) que 
muestran una fuerte escisión del yo, donde la proyección predo- 
mina sobre la represión y existe una tendencia al pensamiento 
paranoide de naturaleza insistente y obstinada. Muestran reaccio- 
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nes de transferencia similares a las psicosis con una constante 
tendencia a malinterpretar a los demás y se sienten decepcionados 
por el analista. Bajo condiciones de presión externa intensa y 
cuando sus metas poco realistas se ven frustradas por el entorno, 
estos pacientes se refugian en una “parte malvada” de su sí urea 
patológicamente gradioso (Rosenfeld, 1971), lugar seguro par 
llevar a cabo venganzas y al que se acude ante la representación 


- ilusoria de personajes poderosos a los que se asocia con privacio- 


nes. Estos pacientes pueden permanecer en estados de Are 
por largos periodos de tiempo, indiferentes a la interpretación y 
áticas. 
deal el grado de estancamiento en el desarrollo o 
mi estrategia consiste en descubrir la ubicación del a a 
fijación y delinear las deficiencias yolcas y el tipo de 2% e 
objetales que predominan en la vida del paciente. A m: 
consiste en ayudar al paciente a remontarse a la etapa del oa 
llo que fue distorsionada por los traumas y los conflictos in e 
les, así como por las deficiencias derivadas de tensiones y ( 
necesidades no satisfechas. Elimino las acciones compensatorias 
y reparadoras del proceso maladaptativo que o e 
inhibieron el funcionamiento € igualmente erradico las e se 
sas que permiten la supervivencia del sí mismo. Una vez elimin ] 
das estas defensas nos encontramos con los conflictos preedípicos; 
especialmente la reactivación del conflicto en la subfase Es ee 
camiento, las ansiedades de separación y de fragmentaci n, A 
alteraciones en la coherencia del sí mismo y las ansiedades e 
castración de origen edípico y preedípico. Ia 
del tipo de perversión siempre encuentro ansiedades ar ; ee 
con la separación de la madre, que durante el curso pi E 5 
son revividas y liberadas. Una tarea esencial a realizar po E 
tratamiento de pacientes perversos consiste en la dilucidación 4 
las tres ansiedades principales de la subfase a o 
(Mahler, Pine y Bergman, 1975): el miedo de pérdida En sa e 
el miedo a perder el amor del objeto > la excesiva susceptibill 
frente a la aprobación o desaprobación por los padres. 
Las interrupciones preedípicas del desarrollo deben tratarse 
con medidas de apoyo hasta que el paciente esté en condiciones 
de comenzar un análisis completo. Es posible que sea necesario 
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extender el tratamiento psicoanalítico con objeto de superar la 
interrupción del desarrollo y la estructura patológica del carácter 
activada durante el análisis. Es probable que en estos pacientes las 
defensas sean aún inmaduras, que se encuentren en una etapa 
previa del desarrollo, en una etapa previa de defensa (Storolow y 
Lachmann, 1978). Además, existe una interferencia en la adecua- 
da integración y diferenciación sujeto-objeto. La necesidad de 
incurrir en la actividad perversa es una manifestación de 
esta interrupción del desarrollo. Representa una necesidad del 
desarrollo, no una resistencia. En estos casos son necesarias las 
técnicas especiales para estimular la maduración de las funciones 
yoicas interrumpidas. El objetivo de estas técnicas consiste en 
estimular una suficiente estructuración de las funciones yoicas 
que permita una posterior exploración de los aspectos defensi- 
vos de la psicopatología del paciente y la localización de los 
conflictos instintuales que estas defensas alejan. Los desequili- 


brios del desarrollo pueden reconstruirse a partir de recuerdos y 


de sueños en la transferencia y ubicarse en las correspondientes 
etapas específicas del desarrollo. Por ejemplo, las represen- 
taciones del sí mismo y del objeto eran susceptibles de regresión 
en un paciente homosexual que anhelaba la disolución sujeto-ob- 
jeto y la unión mística con los santos (Jesús, san Sebastián, místi- 
cos hindúes, etc.). Esta susceptibilidad a la regresión viciaba y 
bloqueaba el progreso del paciente. Necesitaba objetos para el sí 
mismo arcaicos reguladores de su autoestima, por lo que hubo que 
mantener, durante un prolongado periodo, una transferencia 
idealizante similar a la simbiosis. Esto contribuyó a que el pacien- 
te alcanzara una percepción del sí mismo individual e idealizada 
(un sí mismo real), basado inicialmente en la identificación con el 
analista. Sin embargo, este planteamiento consistente en permitir 
transferencias idealizadas con pacientes fronterizos no se halla 
exento de peligros, en el paciente perverso, fronterizo, narcisis- 
ta y preedípico tipo 11, existe una tendencia a la fusión con el 
objeto y a la confusión entre el sí mismo y el objeto, entre el 
analista y el paciente. Cuando el objeto (el analista) “fracasa” en 
gratificar las necesidades omnipotentes y grandiosas del paciente, 
éste responde (si es que no se realizan las oportunas interpreta- 
ciones interceptivas) con una intensa agresión, con sentimientos 
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paranoides de regresión y con reacciones de transferencia simila- 
res a la psicosis. 

Con objeto de facilitar la estructuración del aparato psíquico, 
el analista debe introducir gradualmente en la relación terapeúti- 
ca representaciones del sí mismo y del objeto diferenciadas e 
integradas. Durante este periodo el analista restringe sus inter- 
pretaciones a la comprensión empática de las representaciones 
objetales y del sí mismo primitivo e interrumpido del paciente, las 
cuales éste intenta restablecer. Ello garantiza la continuación de 
la transferencia positiva, ya sea que estas deficiencias yoicas deri- 
ven del predominio de conflictos agresivos de los primeros años de 
vida (Kernberg, 1975) o se deban a una falta de respuesta empá- 
tica por parte de las personas que cuidaron al paciente durante su 
infancia (Kohut, 1971). La neutralidad y la comprensión real de 
los estados arcaicos estimulan la diferenciación y la integración, y 
contribuyen a la formación de un nuevo mundo de represen- 
taciones del sí mismo y del objeto. Una vez alcanzada la suficiente 
estructuración del aparato psíquico el terapeuta puede proceder 
al análisis de manifestaciones de transferencia de conflictos libidi- 
nales y agresivos. 


La instancia interpretativa 
La transferencia 


En el comportamiento en la transferencia y en las fantasías de los 
pacientes perversos podemos observar formas tempranas de fun- 
cionamiento del yo, el ello y el superyó. Sin embargo, las regresio- 
nes normalmente son temporales y limitadas y los pacientes 
salen de ellas. El éxito del tratamiento dependerá del grado de 
relación de transferencia que pueda entablarse (Panel, 1977). 

Las perversiones requieren un análisis completo y concienzu- 
do de todas las fases del desarrollo, de las manifestaciones del 
desarrollo interrumpido en la transferencia y de la exactuación de 
los impulsos (Panel, 1977). Las consideraciones que cité en un 
trabajo anterior (1978a, pp. 425-453) con respecto a los pacientes 
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homosexuales y sus transferencias pueden igualmente aplicarse a 
otros individuos perversos. 

Muchos de estos pacientes sufren de una patología narcisista 
en grados que van de moderado a severo, dependiendo del nivel 
de fijación, sea éste en la subfase de acercamiento, diferenciación 
o ejercitación. Muestran diferencias considerables en lo que res- 
pecta a la fortaleza y/o debilidad del yo, su alianza de trabajo suele 
ser tenue y a veces distorsionan las interpretaciones del analista. 
A. menudo sienten que las interpretaciones de transferencia son 
entrometidas o demasiado críticas. En esos estados de “aislamien- 
to” sienten como si vivieran en un “capullo”, en una “burbuja de 
plástico” o en una “campana de cristal” (Volkan, 1976; Modell, 
1978). 

El planteamiento terapéutico en las fases iniciales debe forta- 
lecer la transferencia positiva, centrándose en analizar la distor- 
sión que el paciente tiene de sucesos pasados y presentes y su 
conducta de exactuación. Intento crear una neutralidad similar a 
aquella que se recomienda en los casos limítrofes: una neutralidad 
implícitamente protectora y que proporciona un entorno de apoyo 
tal como lo concibe Winnicott (1965). Dado que estos pacientes 
experimentan una fusión entre el sí mismo y el objeto y a la vez 
Una perturbación en la comprobación correcta de la realidad, yo 
prefiero durante las fases iniciales e intermedias del tratamiento 
realizar una reconstrucción genética de los conflictos del paciente 

y examinar estas distorsiones en la transferencia extraanalítica, en 
vez de dedicarme a analizarlas concentradamente al modo de la 
neurosis de transferencia. Pienso que las razones genéticas espe- 
cíficas de la perversión se entienden y se aceptan mejor en este 
contexto. En fases posteriores, cuando las funciones del yo han 
mejorado, incluyendo sus relaciones objetales, las interpretacio- 
nes de tranferencia pueden efectuarse al modo de tratamiento de 
la neurosis transferencial. Estas “reglas” rigen siempre que la 
transferencia sea positiva. Las reactivaciones de la transferencia, 
especialmente aquéllas de odio y agresión hacia figuras paternas 
temidas y apabullantes, se convierten en una fuente de resistencia 
Importante de no ser eliminadas rápidamente por medio de la 
interpretación de transferencia. Constituyen una reacción negati- 
va profunda hacia la terapia y son un intento de racionalizar y 
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justificar la perpetuación de la actividad perversa. La repetición 
de tendencias libidinales perversas en la transferencia hacia el 
analista no son comunes, aunque ocurren a veces en el análisis de 
pacientes homosexuales varones con su analista varón. Normal- 
mente constituyen una interrupción de la alianza terapéutica y 
una resistencia consciente al cambio. Una vez más expresan el 
contenido manifiesto de deseos y miedos encubiertos hacia un 
“nuevo objeto homosexual”: el analista. La interpretación del 
significado de los encuentros homosexuales (por ejemplo, el de- 
seo de apoderarse, incorporar, conquistar y apropiarse de la mas- 
culinidad de otros hombres) tiende a restablecer la alianza tera- 
péutica y elimina la necesidad de la exactuación de estos impulsos 
en el análisis. De persistir, contribuyen a mantener reprimidas las 
ansiedades más profundas y significativas, aquéllas cuya revela- 
ción constituye el cometido principal del análisis. Mi objetivo en 
la búsqueda de razones genéticas específicas de la perversión 
consiste en resucitar una vez más el impacto de estos aconteci- 
mientos de la infancia mediante la abreacción, en arrojar luz sobre 
su significado y en asimilarlos en el contexto de la nueva relación 
objetal. 

Sin embargo las transferencias eróticas entre pacientes homo- 
sexuales mujeres y varones y la analista mujer tienen un significa- 
do diferente, puesto que expresan el descubrimiento del amor 
previamente reprimido hacia la madre preedípica a la que cons- 
cientemente se teme y se odia. Las transferencias eróticas entre 
mujeres homosexuales y analistas varones son frecuentes y resul- 
tan de gran utilidad para el análisis, pues representan el despertar 
de deseos tempranos intensamente reprimidos y rechazados por 
el amor del padre, por su aprobación y admiración. Son precurso- 
res de sentimientos homosexuales y el paciente responde ante 
ellos con sorpresa. Tienden a reactivar convicciones tempranas de - 
inferioridad y acusaciones amargas —ntra el padre/analista por 
desaires o rechazos reales-o imaginarios con motivo de la propia 
condición femenina. También significan la emergencia de un con- 
flicto edípico superimpuesto. 

La suerte de la relación de transferencia y finalmente el éxito 
del tratamiento de pacientes con el grado más severo de patología 
narcisista es directamente proporcional al grado de éxito alcanza- 
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do en: 1) la interpretación sistemática de las funciones defensivas 
del sí mismo grandioso, y 2) el análisis y la disminución de la 
tendencia a desvalorizar representaciones reales o imaginarias de 
los padres tal como ocurrieron en la vida real o durante la trans- 
ferencia. Es bien sabido que estos pacientes, al igual que aquéllos 
con desórdenes narcisistas de la personalidad, pueden dedicarse a 
devaluar totalmente al analista incluso por razones mayores y 
arremeter con una agresividad desmedida contra el objeto (Kern- 
berg, 1970). La técnica óptima a seguir con estos pacientes es 
aquella que sugiere Kernberg (1970, 1975), por ejemplo, la inter- 
pretación sistemática tanto de los aspectos positivos como de los 
negativos de la transferencia, en vez de centrarse exclusivamente 
en elementos libidinales. La persistencia de transferencias narci- 
sistas y la necesidad de transformarlas en formas menos primi- 
tivas de relaciones objetales prematuramente complica el trata- 
miento de estos pacientes y alarga el análisis. 


Las interpretaciones extratransferenciales 


Las interpretaciones extratransferenciales son especialmente im- 
portantes en el tratamiento de pacientes perversos. Está compro- 
bado que la repetición de experiencias traumáticas reales ocurre 
tanto en situaciones extratransferenciales como en las de transfe- 
rencia. Son experiencias preparatorias para interpretaciones 
transferenciales y son valiosas por el efecto que tienen en el 
proceso analítico en general (Panel, 1984). Por ejemplo, en la 
seducción de niños pequeños que hace un paidofílico durante el 
análisis, el paciente repite el mismo abuso sexual agresivo que 
sufrió a manos de un hermano mayor o de otros adultos en un 
orfanato al que fue enviado durante su infancia. Enfocar este 
hecho como manifestación de exactuación de la transferencia por 
sí sola, sin concentrarse en la ansiedad y en la necesidad que surge 
de experiencias pasadas pero que se ve desencadenada por las 
experiencias actuales del paciente, conduce a aislar el análisis e 
impide solucionar los conflictos. Este planteamiento, es decir, el 
analizar una situación desencadenante que, al igual que un meca- 
nismo disparador activa la necesidad de incurrir en la actividad 
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perversa, disminuye la confusión existente en la mente de estos 


pacientes. 
En el caso de los perversos narcisistas o fronterizos, concen- 


trarse principalmente en el análisis de transferencia fomenta que 
el paciente se evada de la realidad exterior y le dificulta concen- 
trarse en sus reacciones internas ante los problemas externos. 
Como se resaltó en un panel celebrado recientemente (1984), 
limitarse al análisis de transferencia en estos pacientes, favorece 
“la consolidación de su sistema narcisista”, con lo que la compro- 
bación de la realidad siguirá siendo frágil y las relaciones objetales 
permanecerán severamente trastornadas. Según estos pacientes, 
el análisis es el elemento más importante de sus vidas, aunque 
desafortunadamente lo utilizan más con propósitos narcisistas de 
autoacrecentamiento que con propósitos de autoexploración. 


La alianza terapéutica 


La finalidad de mis esfuerzos terapéuticos consiste en establecer, 
consolidar y mantener una alianza terapéutica o de trabajo 
(Greenson, 1967; Greenacre, 1971; Dickes, 1975), es decir, una 
situación de “confianza básica” (Greenacre, 1969) que permita al 
paciente seguir la dirección del analista en la búsqueda del signi- 
ficado, contenido y génesis de su condición (véase el capítulo 1). 
En estos pacientes el yo no funciona correctamente, nunca 
alcanzaron la constancia objetal y son incapaces de tener relacio-. 
nes objetales saludables. El análisis les brinda la oportunidad de 
examinar en profundidad “las formas tanto reales como irreales 
con las que se enfrentan al mundo” (Greenson, 1969). Mediante 
las interpretaciones intento erradicar sus ansiedades anacrónicas 
e inconscientes, a la vez que procuro que experimenten un funcio- 
namiento yoico apropiado y nuevas relaciones objetales. De esta 
manera se alcanza la estructuración del aparato mental, no sólo 
por medio de la interpretación y de la asimilación, sino también 
mediante el reconocimiento de los niveles reales de funciona- 
miento del paciente. Para llegar a esto debe existir una “auténtica” 
relación no transferencial, a la vez que se guarda una óptima 
distancia psicológica y física. La comunicación sirve para incre- 
mentar el desarrollo de relaciones objetales y para restablecer las 
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representaciones internas del sí mismo. En los pacientes con una 
patología severa de relaciones objetales (fusión del sí mismo y del 
objeto) y en aquéllos con ansiedades proyectivas graves y tenden- 
cias a episodios regresivos, el análisis se plantea con un prolonga- 
do periodo inicial en una relación cara a cara. Un indicador único 
de haber logrado la alianza terapéutica consiste en la incipiente 
toma de conciencia por parte del paciente (especialmente en el 
caso del paciente homosexual que cae en racionalizaciones defen- 
sivas, incluida la bisexualidad constitucional, para explicar su ne- 
cesidad por los hombres) de que en sus actividades perversas no 
sólo responde a una necesidad instintual, sino que se encuentra 
dominado por una tensión que no logra ni controlar ni com- 
prender. 


Las tareas específicas 


En las siguientes líneas describo cuatro tareas principales que 
deben acometerse para lograr un tratamiento psicoanalítico ópti- 
mo de pacientes perversos: 1) la separación y desidentificación de 
la madre preedípica; 2) descifrar la perversión manifiesta; 3) 
comprender la función de la experiencia erótica en los actos 
perversos, y 4) anular la gratificación perversa. La descripción de 
estas tareas fundamentales en el tratamiento de las perversiones 
(e incluso en el de algunas adicciones, cleptomanías y otras formas 
de patología egosintónica) no menoscaba en forma alguna la 
importancia de otras tareas, ya sean implícitas o relacionadas con 
aquéllas, como por ejemplo, el favorecer la diferenciación y las 
representaciones integradas de sí mismo y objeto; resolver la 
ansiedad de castración de las fases tanto preedípica como edípica; 
erradicar la “resistencia narcisista” al cambio; disminuir la agre- 
sión no neutralizada, etcétera. 


La separación de la madre preedípica 


Una tarea esencial en el tratamiento del perverso consiste en 
hacerle comprender la identificación femenina primaria con la 
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madre de la que deriva la alteración de su identidad de género, 
es decir, el núcleo de su desorden (véase el capítulo 3). La finali- 
dad de esta interpretación consiste en lograr la desidentificación 
con la madre (fomentar la separación intrapsíquica) de forma que 
el paciente pueda proceder a la contraidentificación con el padre 
(analista), un paso en el desarrollo que anteriormente se vio 
bloqueado. Mi objetivo consiste en ayudar al paciente a superar 
exitosamente las fases de separación-individuación y a asumir una 
identidad de género apropiada y acorde con la anatomía. Una 
actitud firme, disciplinada, esperanzadora y útil del analista hacia 
el paciente facilita la identificación con aquél, esto es, el revivir la 
identidad masculina en una nueva relación objetal que el análisis 
y las experiencias extraanalíticas proporcionan. 

La identificación con la madre preedípica omnipotente y to- 
dopoderosa penetra todos los aspectos de la vida del perverso, 
quien se siente incapaz de sobrevivir sin ella. Cualquier esfuerzo 
por separarse de ella produce una ansiedad de separación, eviden- 
te hasta los tres años, que perdura a lo largo de toda la vida. La 
ansiedad de castración resulta de un conflicto edípico superim- 
puesto y se utiliza como defensa contra las ansiedades de la fase 
preedípica. Asimismo, los impulsos preedípicos pueden tener una 
función defensiva a la hora de alejar los deseos y temores edípicos. 
Los conflictos edípicos se vienen a añadir al conflicto preedípico 
nuclear que supone la separación. 

El paciente llega a comprender que la persistencia de la 
identificación femenina primaria fue la que ocasionó intensos 
sentimientos de feminidad, tanto conscientes como inconscientes, 
y un sentido deficiente de la masculinidad. El paciente permanece 
simbólicamente atado a la madre, tiene fantasías de fundirse con 
ella (tal como se evidencia en sus sueños, fantasías y en su relación 
con ella), aunque simultáneamente se muestra intensamente am- 
bivalente hacia ella. Existe un grado severo de vulnerabilidad 
masoquista, especialmente en lo que concierne a la relación con 
la madre y el paciente se muestra indebidamente sensible ante las 
actitudes y el comportamiento de ésta. En los inicios de la terapia 
solemos encontrar deficiencias en las fronteras del yo corporal 
acompañadas por temores de desintegación corporal y una ex- 
traordinaria sensibilidad a las amenazas de daño corporal por 
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parte de los objetos externos, lo cual se puede explicar parcial- 
mente como una manifestación de la ansiedad de castración y 
como una amenaza de daño corporal a consecuencia de la pérdida 
del objeto. En esta etapa del tratamiento también solemos encon- 
trar impulsos agresivos que amenazan con destruir tanto el sí 
mismo como el objeto. 

Por medio de los sueños, la transferencia, las transferencias 
extraanalíticas y la interpretación de las prácticas sexuales, les 
demuestro a mis pacientes que sus actividades perversas, bien que 
de forma disfrazada, preservan la identificación con la madre. El 
paciente intenta aliviar la ansiedad, la tensión, la depresión, los 
sentimientos paranoides y otros estados yoicos arcaicos incurrien- 
do en actos perversos que le hacen sentirse seguro, ya que median- 
te ellos restablece la distancia y la cercanía Óptimas con la madre? 
Estas interpretaciones ocupan gran parte de las fases tempranas e 
intermedias del análisis, dado que el paciente suele incurrir ince- 
santemente en la repetición obsesiva de este patrón de actividad 
perversa con objeto de mitigar sus ansiedades intolerables, las que 
suelen empeorar durante este periodo de investigación analítica. 
Estos actos representan una evasión de la madre si bien es cierto 
que también suponen una tentativa de mantener contacto con ella 
y de aquietar sus temores ante la pérdida del sí mismo por medio 
de la fusión somatofísica con ella. Mediante las experiencias or- 
gásmicas estos actos contribuyen a reafirmar la propia existencia 
individual (Eissler, 1958b; Lichtenstein, 1977, Socarides, 1978a; 
Stolorow y Lachmann, 1980). 

Todos los pacientes perversos reviven un conflicto de relacio- 
nes objetales (Dorpat, 1976) que gira en torno a la ansiedad y la 
culpa relacionadas con el fracaso en la diferenciación sujeto-obje- 
to y la separación de la madre. Al hablar de separación nos 
referimos a un acontecimiento intrapsíquico independiente de 
cualquier separación física. En estos pacientes existe un conflicto 
intrapsíquico en torno a un deseo y un temor de “refusión con el 
objeto” (Mahler, 19664). 


3. El término distancia y/o cercanía óptima alude a un estado psicológico en el 
que el paciente siente seguridad frente a la pérdida de la madre, las necesidades 
preedípicas y frente a su propio deseo/temor de refusión (véase el capítulo 3). 
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A lo largo de la terapia estos pacientes experimentan periodos 
críticos. Alentados y fortalecidos por la identificación con el ana- 
lista, intentan realizar la separación de su apego patológico a la 
madre. Es entonces cuando entran en una crisis que presenta 
todas las características de la crisis de la fase de acercamiento 
(Socarides, 19804). Como indicamos en un capítulo anterior (véa- 
se el capítulo 3), algunos pacientes con prácticas perversas bien 
establecidas nunca incurren en estas crisis de acercamiento y en 
sus peligros de experiencias regresivas especialmente porque no 
intentan interrumpir sus prácticas perversas. Otros que se ha- 
llan intensamente asustados y que analíticamente no están prepa- 
rados para afrontar esta ansiedad, finalizan prematuramente la 
terapia durante periodos de resistencia y justifican con muchos 
argumentos racionales esta interrupción prematura. Algunos de 
ellos retoman la terapia durante periodos más o menos largos con 
objeto de aliviar su sufrimiento y sólo para escapar, una vez más, 
del enfrentamiento con sus conflictos más profundos. El fracaso 
en entender y resolver estos conflictos y en superar estas fijaciones 
es en gran parte responsable de la inevitable perpetuación de las 
actividades perversas. 

Durante las crisis de la fase de acercamiento los pacientes 
experimentan ansiedades de incorporación, ansiedades de pro- 
yección, así como miedos de pérdida del sí mismo y del objeto. 
Sufren la amenaza de desdiferenciación de su estructura física y 
de sus relaciones objetales. Gradualmente, la repetición de 
estas separaciones, en las que sus propios objetivos, pensamientos 
y sentimientos predominan sobre los de sus madres, genera una 
menor amenaza de pérdida del objeto y un menor transtorno 
personal. Gradualmente superan el miedo de pérdida del objeto y 
el temor a perder el amor del objeto. La sensibilidad indebida ante 
la aprobación y/o desaprobación de la madre disminuye y final- 
mente desaparece. 

Estos pacientes no sufren una pérdida irreversible ni una 
destrucción de las relaciones objetales o de otras funciones ante 
el intento de separación. Aunque es posible que regresionen a 
fases anteriores en las que existió una amenaza de pérdida de los 
límites yoicos entre dos individuos físicamente separados (la ma- 
dre y el paciente), permanecen en contacto con el analista y 


590 CLÍNICA 


gradualmente se insensibilizan frenta a esas experiencias (véase el 
capítulo 10). Ante estos críticos acontecimientos, el analista no 
debe responder con un miedo indebido, en el sentido de pensar 
que el paciente pueda separarse de la realidad, ya que estos 
pacientes son capaces de mantener la relación de transferencia a 
pesar de experimentar vívidas reactivaciones de fantasías orales y 
anales así como miedos de refusión. La reactivación exitosa de 
estas experiencias regresivas, de estos deseos y miedos, en casi 
todos los casos deriva en un fortalecimiento del yo del paciente, 
disminuyendo así la fuerza de los estados afectivos aislados que 
constantemente amenazaron con irrumpir en la conciencia en 
formas derivadas a lo largo de sus vidas (por ejemplo, hipocon- 
drias, ataques de migraña, ataques de ansiedad, miedos masoquis- 
tas, sentimientos prolongados de letargo, incapacidades físicas, 
incapacidad para actuar, fenómenos disociativos, por ejemplo, la 
convicción de tener dos rostros, etc.). La pérdida de la distancia 
y/o cercanía con la madre (cosa que a la larga resulta tranquiliza- 
dora y disminuye la ansiedad) es algo que el paciente evitó a toda 
costa. Las practicas perversas fueron el único medio de descarga 
y fueron establecidas para anticipar y prevenir la toma de concien- 
cia de intensos estados afectivos, aunque a un precio personal y 
psicológico muy alto. La interpretación de la función y del conte- 
nido de estos estados de crisis conduce a una mejor comprensión de 
una situación anterior que derivó en la perturbación de la identidad 
genérica y en la realización de prácticas sexuales desviadas. 
Intentaremos resumir lo anterior: el desarrollo propio de la 
madurez se percibe de forma inconsciente, se equipara a la sepa- 
ración intrapsíquica y provoca una reacción de ansiedad y de 
culpa en grados diversos. Posteriormente se analiza de una forma 
similar a la que se utiliza en el conflicto neurótico. Estas ansieda- 
des están relacionadas con amenazas reales o fantasiosas, con 
intimidaciones por parte de la madre y se ubican en una restruc- 
turación genética de la infancia del paciente. Los conflictos arcai- 
cos y las crisis de acercamiento finalmente pierden su fuerza 
y desaparecen. Una vez analizada la huida fóbica de la vagina, y 
fortalecida la esquematización genital mediante el reconocimien- 
to por parte del paciente de la posesión del propio pene y la 
erradicación de las ansiedades de castración del periodo tanto 
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preedípico como edípico, el sujeto estará en condiciones de fun- 


cionar heterosexualmente, lo que en un principio hará utilizando 
fantasías perversas y de las cuales posteriormente prescindirá. 
Este progreso terapéutico requiere meses de trabajo analítico así 
como una dedicación plena por parte de ambos. Sin embargo, los 
resultados terapeúticos son completamente proporcionales al tra- 
bajo realizado. La mayor parte de los pacientes responden con 
júbilo y nuevas esperanzas al ver disminuir su dependencia de 
actividades perversas como forma de aliviar la ansiedad y ante su 
nueva capacidad para alcanzar una nueva satisfacción orgásmica 
a la que previamente no tenían acceso. En una ocasión el analista 
estando de vacaciones recibió un telegrama de un paciente homo- 
sexual donde eufóricamente le anunciaba que, tras un año y medio 
de análisis, había alcanzado este logro. El paciente utilizó las 
palabras del primer hombre que aterrizó en la luna: “Aquí la Base 
de la Tranquilidad. El Aguila ha aterrizado.” 

Por medio de la relación de transferencia y la formación 
gradual de nuevas relaciones objetales se corrigen las relaciones 
objetales patológicas. Mi objetivo consiste en fomentar la com- 
prensión emocional, la conciencia del comportamiento, del sínto- 
ma y de los procesos emocionales que subyacen tras él por medio 
de la reviviscencia de experiencias pasadas “olvidadas” y de su 
asimilación mediante la interpretación y la elaboración. Mi meta 
radica en mejorar gradualmente el funcionamiento de los aspec- 
tos principales de la vida del paciente, de forma que incremente 
la seguridad en sí mismo y obtenga mayor placer de vivir, en otras 
palabras, la finalidad consiste en mejorar el funcionamiento psi- 
cológico general del paciente. 


El desciframiento de la perversión manifiesto? 


La perversión es una formación egosintónica; es el resultado final 
de mecanismos inconscientes de defensa a los que se llega por 


4. El punto de vista previo de que la perversión era simplemente el “negativo de 
la neurosis” (Freud, 1905b) y que el perverso aceptaba impulsos que el neurótico 
intentaba reprimir condujo a la idea de que el analista no tenía nada que revelar 
o descifrar en relación con el significado oculto del acto perverso en sí. 
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medio del mecanismo de Sachs. Es una tentativa de solución por 
la escisión mediante la cual una parte de la sexualidad infantil 
entra al servicio de la represión, promueve la represión por medio 
del desplazamiento, la sustitución y otros mecanismos de defensa 
y acarrea el placer pregenital al yo mientras que el resto queda 
reprimido. Por ejemplo, en la homosexualidad se reprime el deseo 
de penetrar el cuerpo materno y el deseo de succionar y apropiar- 
se del pecho materno; en vez del cuerpo materno se penetra el 
cuerpo de un hombre y en vez de buscar el pecho materno se busca 
el pene. La homosexualidad representa el mal menor. Al paciente 
se le revela este mecanismo básico y responsable de la homosexua- 
lidad masculina y femenina mediante el desciframiento del conte- 
nido manifiesto en su significado inconsciente y atemorizante, de 
manera similar a la interpretación de los sueños. 

En los pacientes homosexuales queda disfrazado el apego a la 
madre, el odio hacia el padre, así como los impulsos punitivos, 
agresivos y destructivos contra el cuerpo materno, de forma que 
el homosexual sustituye el pecho materno por el pene de su 
pareja. De forma similar la mujer sustituye el pecho materno 
aborrecible por el pene ficticio de su pareja femenina. Posterior- 
mente esto da lugar a una actitud masculina por parte de ella 
misma y/o de su pareja femenina: la sustitución y la introducción 
del dedo o de la lengua en el contacto sexual y el uso de instru- 
mentos similares al pene. Las mujeres homosexuales evitan sus 
deseos incestuosos hacia el padre. La ecuación pecho-pene resul- 
ta común entre los homosexuales. 

En mi análisis de la perversión de nalgadas (véase el capítulo 
16; Socarides, 1985) resulta evidente que la perversión manifiesta 
disfraza “otra cosa”. “Lady Gainsborough”, el personaje que pro- 
pinaba nalgadas al paciente, reveló ser un sustituto del padre, y la 
azotaína resultó ser un sustituto de la penetración anal por el falo 
paterno. Que el contenido manifiesto disfraza el contenido laten- 
te resulta evidente a menudo en las perversiones de contenido, 
sadomasoquista y que toman formas no sólo extraordinarias, sino 
extravagantes. Por ejemplo, un paciente sólo alcanzaba el orgas- 
mo al colocar un insecto en el hombro de una mujer que se lo 
sacudía y aplastaba bajo sus tacones. En el caso descrito por 
Stolorow y Grand (1973) la fantasía de aplastar al insecto durante 
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la masturbación subsecuente provocaba un orgasmo en el pacien- 
te. Otro ejemplo es el reportado por Keeler (1960), en el que un 
hombre joven sólo alcanzaba la excitación sexual y el orgasmo 
en situaciones en las que una de sus piernas era atropellada por 
un automóvil que manejaba una joven. El acto se realizaba 
sobre una superficie blanda de forma que el paciente no quedara 
permanentemente mutilado. 

En estas perversiones la elección objetal también viene dicta- 
da por ciertas necesidades narcisistas que se satisfacen por medio 
del aparato sensoperceptivo. Estas necesidades-satisfacciones si- 
multáneamente gratifican una forma arcaica de identificación con 
la madre y representan una versión inconsciente de unión con 
objetos perdidos y narcisistamente investidos (Greenacre, 1968). 

Es importante que el paciente esclarezca que todos estos 
acontecimientos ocurren antes de la fase edípica y guardan escasa 
relación con la sexualidad genital. Las formaciones perversas 
constituyen un “producto final” (Freud, 1919) que normalmente 
se hacen manifiestas antes de los cinco años de edad y están 
sujetas a modificaciones posteriores como resultado de experien- 
cias organizadoras específicas (Socarides, 1985) antes de alcanzar 
su forma final en la pubertad (Freud, 1905b). La diferenciación 
sujeto-objeto, necesidad-tensión y los conflictos preedípicos que- 
dan expresados en la forma final que toma la perversión. 

Por medio del desciframiento el paciente logra percibir el 
desorden en su forma original: los miedos y deseos arcaicos, las 
necesidades y temores primitivos, nacidos de su esfuerzo por 
pasar de la unidad madre-hijo a la individuación. En ese momento 
podrá comprender lo que intenta redescubrir en su elección obje- 
tal y buscará la realidad primaria de relaciones narcisistas con 
diferentes imágenes de la madre y posteriormente del padre. 
Mediante el travestismo y el transexualismo se transforma en 
mujer; mediante un sustituto simbólico (el fetiche) mantiene cer- 
ca a su madre. El fetichista toma conciencia de que su necesidad 
por cubrir su cuerpo (por ejemplo, el fetiche de ropa interior) 
representa un miedo de desintegración corporal que deriva de la 
identificación con la madre, del deseo de tener bebés como ella. 
El homosexual percibe que su miedo al engolfamiento (debido 
a una falta de separación de la madre y a su deseo y/o temor a 
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fundirse con ella) le obliga a buscar la salvación lejos de la madre 
y acercándose a los hombres. Resulta irónico, pero al aproximarse 
a los hombres no es la feminidad lo que busca, sino que intenta 
recuperar la masculinidad perdida que cruelmente le negaron en 
los primeros años de su infancia. Además, los homosexuales nar- 
cisistas preedípicos tipo 11 toman conciencia de su intento por 
alejar las amenazas de fragmentación del sí mismo y necesitan 
desesperadamente experimentar emociones a través de las res- 
puestas. de sus objetos del sí mismo: sus parejas sexuales. El 
escopofílico necesita “mirar” debido al miedo de fusión con el 
cuerpo femenino y al miedo de pérdida del objeto. Mediante la 
tranquilización visual se convence de que no es una mujer y de que 
no se está fundiendo con la madre. Al tomar distancia temporal- 
mente supera su miedo a la cercanía del cuerpo materno destruc- 
tivo. Al abrazar y poseer sexualmente el cuerpo del prepúber el 
homosexual paidofílico recupera la simbiosis con el pecho puro y 
bueno de la madre odiada (hace tiempo perdida y añorada). 

No debemos pasar por alto una función que resulta única en 
toda perversión: cada uno restablece dramáticamente la sensa- 
ción de coherencia del sí mismo por medio del orgasmo. Así 
refuerza una “verdad indiscutible” (Lichtenstein, 1977) sobre la 
realidad de la existencia personal separada de la madre. Por lo 
tanto el acto perverso tiene una “función de afirmación” (Eissler, 
1958b; Lichtenstein, 1977). 


Egosintonicidad versus egodistonicidad 
(véase el capítulo 2) 


Al convertir el acto perverso en algo no placentero, lo que esta- 
mos haciendo es convertir un acto egosintónico en un acto ajeno 
al yo o egodistónico. Desde hace ya tiempo que se utiliza el 
término egosintónico en el psicoanálisis para describir un compor- 
tamiento que resulta compatible con la integridad del sí mismo. 
Este concepto requiere de un mayor esclarecimiento, puesto que 
en la nomenclatura psiquiátrica ha sido utilizado de forma equi- 
vocada para referirse a la “aceptación” o “no aceptación” de un 
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individuo de sus síntomas dependiendo de su respuesta a la apro- 
bación o desaprobación social (externa). 

Al hablar de la egosintonicidad de las prácticas perversas, 
resulta evidente que estamos refiriéndonos a dos componentes: la 
aceptación consciente y la aceptación inconsciente. El grado de 
aceptación consciente del acto perverso varía con las reacciones 
que la persona tenga con respecto a la presión social, así como con 
sus metas y aspiraciones deseadas. La parte consciente de la 
egosintonicidad puede ser más fácilmente modificada que su com- 
ponente inconsciente. El análisis de los pacientes perversos revela 
que las formaciones egosintónicas que son aceptadas por el pa- 
ciente son el resultado final de mecanismos inconscientes de defensa 
en los que el yo juega un papel decisivo. Por contraste, cuando el 
papel decisivo corresponde al superyó o al ello, el resultado final 
normalmente será el síntoma ajeno al yo. La escisión del superyó 
provoca la egosintonicidad; el superyó es especialmente tolerante 
hacia esta forma de sexualidad, ya que puede representar el aspec- 
to inconsciente y aceptable de la sexualidad derivada de un super- 
yó de los padres. La escisión en el yo y la escisión en el objeto 
conducen a un objeto o actividad idealizada, relativamente libre 
de ansiedad o culpa. La escisión del yo también ayuda a que el yo 
esté relativamente exento de ansiedad y quede accesible para 
mantener relaciones incestuosas [fantaseadas conscientes/incons- 
cientes] cuyo precio consistirá en renunciar a una relación nor- 
mal” (Socarides, 1978a, pp. 108-109). Como indicamos en el capí- 
tulo 16, resulta posible realizar una escisión consciente en el 
superyó y analizar la parte del superyó que avala la perversión (la 
parte de los padres), con lo que fortaleceremos al yo contra sus 
propias órdenes. 


La función de la experiencia erótica 


Según avanza el análisis, se va haciendo cada vez más evidente que 
no es la experiencia erótica objeto de fijación per se (el derivado 
instintual, su derivado perverso polimórfico) lo que se reanima 
regresivamente en la perversión del paciente, sino más bien es la 
función temprana de la experiencia erótica lo que se retiene y de 
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lo que se depende regresivamente (Socarides, 1979a; Stolorow y 
Lachmann, 1980). De esta forma y por medio de la erotización, el 
paciente intenta mantener su cohesión estructural y propiciar la 
estabilidad de las representaciones objetales y del sí mismo ame- 
nazadas. 

Las experiencias eróticas del paciente cumplen dos funciones: 
1) una función de alejamiento que previene contra los peligros de 
la castración, la fragmentación, las ansiedades de separación y 
otras amenazas, y 2) una función compensatoria consistente en 
actividades intrapsíquicas que ayudan a mantener y disminuir las 
amenazas a la representación del sí mismo y a las represen- 
taciones objetales. Por medio de la erotización también se elimi- 
nan los sentimientos depresivos y de ansiedad. La depresión se 
convierte en su opuesto mediante la “defensa maniaca”, esto es, 
una huida hacia las actividades antidepresivas, incluida la se- 
xualidad. 

Por medio de la exactuación el perverso estabiliza su percep- 
ción del sí mismo, refuerza las relaciones objetales, supera la 
agresión destructiva, los sentimientos de vulnerabilidad y propor- 
ciona placer a un objeto internalizado. El síntoma representa la 
superación de una crisis intrapsíquica severa mediante el despla- 
zamiento y la proyección de la tensión y necesidad interna en otra 
persona u objeto. Representa un intento de dominar un problema 
interno traumático controlando el objetó externo real mediante la 
preparación de lo que Khan de 10minó “relaciones objetales acti- 

“ vas, experimentales, de representación y dirigidas al yo” (1965, 
p. 409) en donde la “técnica de la intimidad” juega un papel 
decisivo. La descarga afectiva hacia el mundo externo aminora las 
amenazas internas que la destrucción agresiva provoca. Las rela- 
ciones objetales patológicas internalizadas que llevaron a la deses- 
peración quedan así mitigadas. El paciente experimenta la perver- 
sión como un acto creativo y reparador. A. su vez, la ausencia de 
una autoestima sana en relación con las figuras internas de los 
padres se compensa “creando una relación pseudoobjetal y placer 
mutuo”, lo que restablece “una forma rudimentaria de comunica- 
ción con el objeto externo” (p. 408). Puesto que por medio del 
acto perverso nunca se alcanza una auténtica relación objetal ni 
una internalización del objeto, no existe un verdadero engrande- 
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cimiento del yo, con lo que será menester repetir incesantemente 
la perversión, a menudo en formas variadas. Esta exactuación se 
ve facilitada por: 1) deficiencias del yo parcialmente debidas a la 
falta de energía neutralizada que trastorna la capacidad de con- 
trolar las respuestas inmediatas y las descargas instintuales de 
agresión; 2) la falta de internalización de la función del superyó, y 
-3) la escisión del yo, de forma que la perversión es sancionada por 
la parte escindida que representa las actitudes de los padres. “La 
exactuación ayuda, de forma primitiva, a mantener la cohesión del 
yo y le permite iniciar acciones reparadoras con respecto al objeto 
real” (Socarides, 1980b, pp. 252-253). 


Erradicación de la gratificación perversa 


A diferencia de los individuos neuróticos, los pacientes perversos 
sufren, a lo largo de las etapas principales previas al periodo 
edípico, una detención del desarrollo libidinal y del yo. Por con- 
traste, los neuróticos muestran puntos de fijación en varias de las 
etapas psicosexuales del desarrollo, pero no existe interrupción en 
el desarrollo de la estructura del carácter ni detención significati- 
va en el desarrollo del yo. En los primeros pacientes señalados las 
prácticas perversas manifiestas no derivan en un conflicto interno, 
lo que da lugar a una estructura caracterológica propia de una 
etapa cronológicamente anterior a la edad del individuo y que 
adolece de desarrollo edípico. Lo que es más, según Kolansky y 
Eisner (1974) la mayoría de las interrupciones en el desarrollo 
preedípico se ven complicadas por un factor adicional: “un acuer- 
do inconsciente entre el paciente y el progenitor que refuerza los 
deseos mutuos de continuar la gratificación instintual directa...” 
(p. 24). Durante las primeras fases del tratamiento estos pacientes 
experimentan ansiedad como consecuencia de los conflictos exter- 
nos; es decir, cuando el entorno interfiere con las gratificaciones 
o por frustaciones procedentes de dicho entorno. 

En consecuencia, con estos pacientes debemos acometer una 
tarea aparentemente ineludible al comienzo del tratamiento: esti- 
mular suficientemente el conflicto neurótico para poder ulterior- 
mente analizarlo. Mi intención consiste en hacer que esta situa- 
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ción conflictiva emerja. Para este fin he hecho mía la frase de 
Kolansky y de Eisner (1974) “eliminar la gratificación del desarro- 
llo preedípico interrumpido y continuar luego el análisis” para 


referirme a la actividad terapéutica que, aunque provoca malestar | 


y ansiedad con respecto a anteriores áreas inmaduras, permite la 
transformación de una adicción, una neurosis impulsiva o una 
perversión, en una condición similar a la neurosis. La “erradica- 
ción” se logra mediante la comprensión analítica de la psicopato- 
logía definida que resulta del fracaso en alcanzar la separación 
intrapsíquica de la madre. Asimismo al paciente debe ayudársele 
a conocer la naturaleza de su vulnerabilidad, revelar y descifrar 
el contenido y el significado oculto de los actos perversos y del 
sistema subyacente de fantasías. Todo debe realizarse con tacto, 
evitando lastimar el orgullo del paciente, puesto que sus traumas 
son tan tempranos y severos que estos individuos tienden a afe- 
rrarse con gran tenacidad a sus defensas narcisistas. Sería una 
manifestación de narcisismo por parte del terapeuta el no recono- 
cer la dificultad e incluso en algunos casos la imposibilidad de que 
el paciente pueda superar una necesidad concreta. Por otro lado, 
debemos siempre tener en cuenta la relatividad de la necesidad de 
gratificación perversa. Tales necesidades vienen determinadas 
por otras necesidades y no son ni absolutas ni independientes. Su 
existencia, intensidad y significado dependen del funcionamiento 
total del individuo. Kolansky y Eisner (1974) al referirse a las 
necesidades de los desórdenes impulsivos y a las adicciones, resal- 
tan las diferencias que existen entre las expresiones “no puedo 
hacerlo” y “no lo haré” o “no deseo hacerlo”, advirtiendo que el 
analista debe plantearse el “no puedo” antes del “no quiero”. Lo 
mismo puede decirse de la expresión “la necesidad de gratifica- 
ción inmediata”. ¿Supone esto una “necesidad” similar a la nece- 
sidad de respirar o es más bien el deseo de un dulce? En varios 
momentos del tratamiento la fuerza relativa de la “necesidad de 
gratificación” experimenta adelantos y retrocesos. 

Para evitar cualquier malentendido aclararé que con “erradi- 
car” me refiero a revelar el conflicto y entender el significado de 
los símbolos. Por ejemplo, el fetiche, además de ser necesario para 
la descarga sexual y el placer, puede simbolizar el falo y el cuerpo 
de la madre. Se utiliza como mecanismo de autoprotección frente 
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a miedos de desintegración corporal y de castración. Revelar el 
significado de éste proporciona alivio más que frustración ya que 
el paciente no seguirá siendo “esclavo” de las exigencias del feti- 
che ni su excitación sexual dependerá totalmente de ese objeto. 
De forma similar, la necesidad que siente el homosexual de suc- 
cionar el pene y el semen de otro hombre disminuirá cuando 
comprenda que representa la búsqueda de su propia masculinidad 
perdida por medio de la incorporación de la masculinidad y del 
cuerpo de otro hombre, igualmente incompleto. Más que un de- 
seo por la feminidad representa el intento de encontrar la mascu- 
linidad perdida. Esta interpretación produce un profundo efecto 
en la mayoría de los homosexuales y aminora la vergiienza y la 
culpa, que son las acompañantes típicas, tanto de forma conscien- 
te como inconsciente, de las prácticas homosexuales. En tales 
casos la “erradicación” no conduce a la frustración sino que con- 
duce a una mayor autoestima, a una descarga de las tensiones 
inoportunas y del funcionamiento obligatorio, e igualmente abre 
nuevos caminos para la excitación y la descarga sexual. 


La norma de non prohiberé 


El acto de “desvirtuar” la gratificación perversa con objeto de 
estimular el conflicto neurótico no significa que el paciente per- 
verso quede privado de todo placer sexual durante el análisis. Tal 
y como dicta la norma de non prohibere, la actividad perversa 
no debe prohibirse. Sin embargo, el paciente (así como el analis- 
ta) no ha de interpretar dicha norma como una forma de permiso 
pasivo para persistir en patrones de conducta autodestructivos, 
antisociales y perversos o como permisividad negligente que pue- 
da precipitar la exactuación de los impulsos perversos. Tampoco 
supone una actitud indiferente por parte del terapeuta que pueda 
perpetuar, de acuerdo con Arlow (1954), patrones preestableci- 
dos de conducta perversa manifiesta (Panel, 1954). Lo que evitará 
dichos malentendidos será el progresivo conocimiento por parte - 
del paciente de los conflictos psicológicos responsables de su 
perversión; la postura del analista con respecto a la perversión, 
considerándola el resultado de una necesidad intrapsíquica pro- 
funda traumáticamente insatisfecha, y, finalmente, el análisis 
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constante de las fuerzas motivacionales que impulsan a cometer 
cada acto perverso individual. Esta postura terapéutica no sólo 
reduce los sentimientos de fracaso del paciente cuando las prácti- 
cas perversas se extienden por periodos prolongados, sino que 
también aminora las reacciones de contratransferencia durante 
los periodos de exactuación severa. Por ejemplo, la elaboración y 
la reconstrucción hacen que el analista espere una mejora y una 
erradicación gradual de las prácticas perversas. Si a esas alturas 
¡ncrementa la actividad perversa, es posible que la integridad del 
analista se sienta amenazada por la representación del paciente. 
Sin embargo, la exacerbación de la actividad perversa puede ser 
una señal de progreso, ya que la necesidad del acto perverso como 
forma de fortalecer las representaciones amenazadas del sí mismo 

de alejar los miedos de engolfamiento normalmente incrementa 
a medida que los lazos con la madre se van debilitando y los 
impulsos heterosexuales y sus peligros consustanciales empiezan 
a emerger. 

Une vez que el paciente ha envendiuo que el acto perverso es 
un síntoma, esto es, una formación de compromiso, la necesidad 
de evitar las ansiedades más dolorosas y perjudiciales (una medi- 
da adoptada por el yo con objeto de alejar peligros y a la vez 
compensarlos), podrá unirse de forma más activa al analista para 
intentar modificar sus necesidades perversas. Como anteriormen- 
te apuntamos, puede que exista una incredulidad parcial por 

arte del paciente en cuanto a la posibilidad de modificar estas 
actividades, pero finalmente el paciente llegará a creer en esa 
osibilidad con tanta fuerza como el analista. Es el mismo pacien- 
te el que deberá proponer la modificación de las prácticas perver- 
sas. Antes de acometer tal modificación estas prácticas deberán 
analizarse y sólo se retomarán cuando analista y paciente conoz- 
can plenamente la estructura subyacente del síntoma. Anna Freud 
(1954), Lorand (1956) y Panel (1976) expresaron opiniones simi- 
lares. El análisis de las tentativas exitosas y de corto alcance 
seguidas por la exacerbación de los síntomas perversos nos pro- 
orciona una mejor comprensión de las funciones compensatorias 
de alejamiento de los actos perversos. 

Elaboremos esta idea aún más; el analista no debería empren- 

der actividad alguna, incluida la de proteger al paciente contra 
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peligros reales (salvo en los individuos cuyas actividades resul- 
tan peligrosas y se encuentran reforzadas por racionalizaciones 
semidelirantes). Tomemos como ejemplo el caso de un paciente 
con una perversión sadomasoquista (de nalgadas) bien estructu- 
rada que se encuentra en manos de una prostituta que lo ame- 
naza con informarle a su mujer sobre su perversión. En este caso 
sería insensato alentarle a cesar sus actividades con ella, ya que 
ella representa la única fuente de descarga sexual y de alivio para 
su ansiedad. De forma análoga, resultaría poco terapéutico insis- 
tirle a un paidofílico en que cesara sus actividades con niños 
prepúberes y amenazarlo con terminar el tratamiento de no poner 
fin a sus prácticas dañinas y peligrosas. Ante estas prohibiciones 
el paciente responde con ansiedad y abandona la terapia. En el 
análisis de trasvestistas resulta típica la interrupción del trata- 
miento cuando el paciente decide, sin haberlo discutido previa- 
mente en las sesiones analíticas, dejar prematuramente de vestir 
ropas femeninas. En estos casos ei paciente experimenta una 
intensa ansiedad debido al miedo de separación prematura de la 
madre con amenazas de pérdida de cohesión del sí mismo. En 
aquellos que sufren de una perversión preedípica tipo 11, la nece- 
sidad de incurrir en actividades perversas representa una manifes- 
tación de la necesidad de objetos para el sí mismo como medio de 
completarse; la perversión es necesaria para el desarrollo. En sus 
encuentros estos pacientes responden con gran susceptibilidad 
ante cualquier comentario mínimamente negativo, temen la péri- 
da de cohesión del sí mismo y sufren daños narcisistas. 


Los pacientes homosexuales y su tratamiento 


Con anterioridad a Socarides (1968b) los psicoanalistas, en un 
intento por ayudar al paciente a superar su perversión, invariable- 
mente seguían la norma de pedir a los pacientes que desistieran 
de cualquier actividad autodestructiva de la que pudieran obtener 
placer. En Socarides (19784), siguiendo la dirección de Anna 
Freud (1968), abundé sobre este tema. Esta prohibición se basaba 
en la creencia de que existían escasas posibilidades de tratar 
exitosamente estos desórdenes. Durante años los psicoanalistas 
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creyeron que a los homosexuales había que tratarlos básicamente 
como a los fóbicos: la actividad temida —la relación heterose- 
xual— era enfrentada, quedando prohibidas todo tipo de activida- 
des que supusieran una forma de evadir la fobia (la relación 
homosexual). La justificación de este procedimiento también se 
basaba en la idea de producir un conflicto, ya que el paciente 
parecía vivir en paz con su perversión. Esta táctica provocaba 
temor a la mujer, a la vagina y miedo al fracaso, pero no esclarecía 
el conflicto nuclear básico (la ansiedad y culpa asociadas a la 
diferenciación sujeto-objeto y a la separación de la madre) ni 
contribuía a su descubrimiento. Se estimaba que la ansiedad con- 
siguiente a la prohibición y a las relaciones heterosexuales forza- 
das provenía, más que de un conflicto de relaciones objetales, de 
un conflicto edípico estructural. Este planteamiento tiene un va- 
lor considerable en el tratamiento de fóbicos pero puede tener 
consecuencias desastrosas en la terapia de homosexuales. En este 
sentido Anna Freud en “Los problemas de técnica en el análisis 
de adultos” (1954) mostró preocupación por el problema de la 
“prohibición” en el tratamiento de homosexuales por lo menos 
una década antes que Socarides (1968b). Advirtió que al prohibir- 
le la actividad homosexual a uno de sus pacientes homosexuales, 
éste sufría “arrebatos de hostilidad y ansiedad”, lo cual ponía en 
peligro la continuación y la efectividad del análisis. Según Anna 
Freud el insistir en la prohibición supone un grave error técnico. 
En otro paciente homosexual su decisión de desistir de las activi- 
dades perversas tras el análisis de su motivación inconsciente le 
provocó ansiedad, pero a la vez disminuyó la frecuencia de la 
duración de los episodios homosexuales. En este segundo caso, el 
cesar las prácticas homosexuales (que no fueron prohibidas por 
el analista) tuvo efectos beneficiosos. Esta autora concluyó que 
síntomas idénticos podían deberse a psicopatologías diferentes y 
que el tratamiento técnico de cada caso debería decidirse aten- 
diendo sólo a este último factor (A. Freud, 1954). En el primero 
de los pacientes las prácticas homosexuales reducían la ansiedad 
provocada por necesidades masculinas activas y agresivas; el acer- 
camiento pasivo a los hombres tranquilizaba al paciente y dismi- 
nuía su ansiedad. En el segundo caso el paciente lograba reducir 
sus prácticas perversas gracias a la transferencia: existía un nuevo 
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apego, el apego al analista. El analista protegía al paciente Sei 
“impulsos peligrosos y destructivos” (p- 390). Cuando el e is A 
cumplía este papel en la imaginación del paciente (p. 390), e 
paciente lograba prescindir del acto perverso. En una tercera 
categoría, es posible que el acto perverso cumpla una función 
completamente diferente. Aquí el paciente pertenece a un grupo 
de hombres cuya homosexualidad representa “investir a gtros 
hombres con los atributos de la propia masculinidad fálica 
(p. 391). El paciente no soporta estar sin “estas figuras masculinas 
ideales, las cuales persigue irremisiblemente”. Instar a un pacien- 
te de este tipo a restringir sus prácticas homosexuales como se 
hacía en el pasado, equivale a incitarle a la autocastración. Cuan- 
do el analista insiste en imponer estas restricciones, genera una 
inmensa resistencia y hostilidad hacia su persona. Es necesario 
que antes exista una interpretación de la proyección de pa 
dad del paciente, lo cual le permitirá asumir sus propias cuali a- 
des fálicas; entonces su masculinidad no dependerá de su pareja 
homosexual. Las parejas masculinas empiezan a perder importan- 
cia y el paciente logra prescindir de ellas (A. Freud, 1954). 
Sinteticemos: no debe interferirse con la actividad necesaria 
para la sobrevivencia psicológica que protege contra la ansiedad 
edípica y preedípica y la pérdida del objeto sin antes PO su 
significado y estructura inconscientes. La disminución de las prác- 
ticas perversas debe acometerse a iniciativa del paciente y tras un 
análisis detallado. Muchos pacientes intentan poner fin prematu- 
ramente a las actividades perversas que inconscientemente recha- 
zan y les producen culpa y deseos de ser castigados. Si la interrup- 
ción se debe al deseo de expiación, se verá seguida por a 
agravación de las prácticas perversas y por una pérdida Pei 
de confianza en el análisis, que será utilizado como otra forma de 


resistencia. 
El descubrimiento del deseo heterosexual 
La disminución de la ansiedad y de la necesidad de perpetración 


compulsiva de actos perversos, así como el aplazamiento de la 
gratificación de las prácticas perversas, conduce a un interés gra- 
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dual y espontáneo en la posibilidad de lograr la gratificación 
heterosexual. Esto podrá advertirse en la vida onírica del paciente 
o materializarse en comentarios acerca de la atracción que se 
siente hacia el sexo opuesto y se verá acompañado por un incre- 
mento en la autoestima. A lo largo de este periodo el paciente 
tendrá fantasías heterosexuales y perversas (por ejemplo, homo- 
sexuales, fetichistas, etc.) durante la masturbación. El paciente no 
sentirá desesperación porque cuando sus miedos primitivos se 
reactiven podrá recurrir a sus prácticas perversas como medio de 
aliviar la ansiedad. Para algunos pacientes este incipiente deseo 
heterosexual es una reminiscencia de un deseo frustrado anterior 
que existió, según recuerdan vagamente, con anterioridad a la 


pubertad, duró poco tiempo y luego desapareció. En este sentido 
el comentario de Freud (1919) viene a colación: 


entre los perversos a menudo observamos un esfuerzo por desarro- 
llar una actividad sexual normal durante la pubertad; sin embargo, 
este intento nunca tiene la suficiente fuerza y se abandona ante los 
primeros obstáculos que inevitablemente surgen y ante lo cual 
regresan a su fijación infantil de una vez por todas [p. 192]. 


Los deseos de realizar actividades heterosexuales normal- 
mente se ven precedidos por un mejoramiento general de todas 
las áreas de funcionamiento: trabajo, capacidad y vida social. 
Estos deseos y sus conflictos asociados de miedo a la vagina o 
miedo al fracaso sexual se ven confirmados en el material onírico. 
Representan un fiel indicador de la mejoría y del estado emocio- 
nal del paciente. Apoyando al paciente en su empeño por iniciar 
sus primeros acercamientos tentativos hacia la heterosexualidad 
fortalecemos su determinación y disminuimos la ansiedad propia 
del intento. Muchos de mis pacientes que lograron la heterosexua- 
lidad necesitaron de la presencia imaginaria del terapeuta duran- 
te su primera relación heterosexual (“Usted se encontraba detrás 
de mí, animándome”). Las relaciones sexuales posteriores ya no 
precisan de la presencia ilusoria del analista. Las relaciones hete- 
rosexuales con placer proporcionan un aliado adicional e ines- 
perado y disipan el inevitable sentimiento de vacío que produce la 
renuncia a un placer, incluso uno perverso, de no ser suplantado 
por otro nuevo. Muchos pacientes antes de erradicar completa- 
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mente la actividad perversa incurren en actos perversos y en actos 
heterosexuales. Aunque las relaciones heterosexuales placeteras 
constituyen un progreso fundamental, sin embargo no deben ser 
interpretadas por el paciente ni por el analista como un funciona- 
miento heterosexual óptimo, ya que esto último no sólo incluye un 
funcionamiento heterosexual adecuado, sino también la consecu- 
ción de un objeto de amor, por ejemplo, la capacidad de catectizar 
un objeto del sexo opuesto con libido. Es bien sabido que en 
diferentes épocas a lo largo de sus vidas y bajo circunstancias 
específicas un pequeño porcentaje de perversos es capaz de pene- 
trar la vagina con el pene, aunque con poco o ningún placer. (En 
estos hombres, a pesar de su capacidad de penetrar la vagina, su 
meta u objeto siempre es perverso.) 

Antes de lograr la relación heterosexual óptima debe explo- 
rarse concienzudamente la convicción inconsciente y/o conscien- 
te, parcial o completa en algunos pacientes de no poseer pene o 
de poseerlo, la idea de que éste es muy defectuoso, demasia- 
do pequeño o de poca utilidad. Para la mayoría de los pacientes 
perversos la masturbación representa un viejo conflicto y cuando 
la practicaron: 1) lo hicieron durante las etapas tardías del desa- 
rrollo, ya rozando los veinte años; 2) no lograban el orgasmo; 3) 
lo hicieron sin estimulación manual o sin visualizar el órgano 
erecto, o 4) sólo lograban resultados (es decir, el orgasmo) utili- 
zando fantasías perversas. La masturbación manual junto con la 
fantasía heterosexual estimula la esquematización genital. Por lo 
tanto, el reconocimiento de la predisposición hacia la práctica 
masturbatoria con visualización del área genital estimula la esque- 
matización genital. Varios de esos pacientes sufrieron durante su 
primera infancia amenazas severas de castración con motivo del 
acto masturbatorio; por ello, el reconocimiento de la predisposi- 
ción inconscientemente se interpreta como sanción por parte del 
superyó de la actividad previamente prohibida por las figuras 
parentales. Cuando estos pacientes intentan masturbarse sienten 
que sus penes “se desprenden” (véanse los capítulos 12 y 16), se 
entumecen, se vuelven insensibles o se anestesian por completo. 
La masturbación en una pareja heterosexual imaginaria no sólo 
consolida y repara un yo corporal alterado, sino que incita al 
individuo a establecer las diferencias entre los sexos, un factor 
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esencial en la consecución de una identidad de género adecuada. 
La masturbación manual exitosa contiene el reconocimiento im- 
plícito del propio pene, la conciencia de la propia estructura física 
y anatómica así como la conciencia de objetos con genitales dife- 
rentes. Supone completar una fase del desarrollo que los perver- 
sos nunca alcanzaron a completar. Con un lenguaje sencillo y 
sucinto Greenson (1964) describe las fases de la consecución de la 
identidad de género. Primera fase: “Yo soy yo, John.” Segunda 
fase: “Yo soy yo, John, un niño con pene.” Tercera fase “Yo soy 
yo, John, un niño con pene, lo que significa que me gusta tener 
roce sexual con esas criaturas diferentes, las niñas” (p. 195). 

Esta técnica terapéutica no sólo es eficaz, sino que está res- 
paldada por sólidos argumentos teóricos. Bernstein (1973) y más 
recientemente Laufer y Laufer (1984) describieron la importancia 
crucial de la masturbación a la hora de “permitir al niño adoles- 
cente establecer la primacía de la genitalidad” cambiando “la 
imagen de su cuerpo para incluir sus genitales maduros como 
órganos funcionales” (p. 37). Los pacientes perversos nunca logra- 
ron este nivel de madurez con anterioridad al análisis. Antes de la 
adolescencia existió una falta de integración de la imagen corpo- 
- ral sexual y antes de finalizar la adolescencia se estableció la 
psicopatología. En un estudio anterior, M. Laufer (1968) mantie- 
ne que la masturbación y las fantasías de masturbación juegan un 
papel principal al permitir al adolescente alcanzar la primacía de 
la genitalidad. Debe “cambiar la imagen de su cuerpo para incluir 
sus genitales maduros como órganos funcionales” (p. 114). La 
masturbación normal “cumple una función muy importante en la 
adolescencia, esto es, la función de ayudar al yo a reorganizarse 
en relación con la supremacía de la genitalidad...” En este sentido 
Anna Freud (1949) advirtió que: 


la lucha que mantiene el niño con la masturbación se dirige por un 
lado contra el contenido de la fantasía que como resultado podrá 
desaparecer de la conciencia y por otro contra el acto corporal 
mismo.(...] La prohibición interior puede extenderse al uso de las 
manos para estimular los genitales.(...] En consecuencia, la fantasía 
masturbatoria es privada de toda manifestación corporal, la ener- 
gía libidinal y agresiva que comprende se bloquea por completo y 
eventualmente se desplaza del reino de la vida sexual al reino de las 
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actividades del yo. Entonces, las fantasías masturbatorias se pro- 
yectan en el mundo externo, por lo que se sexualizan, distorsionan 
y resultan inadaptadas. 


Cuando el paciente intenta funcionar heterosexualmente ex- 
perimenta una ansiedad asociada con la pédida de la madre. Esto 
se ve reflejado en sueños en los que la madre muere, se enferma 
o se vuelve loca (reacción con agresión destructiva). El paciente 
responde con culpa y ansiedad de separación. A estas alturas al 
paciente se le puede proporcionar la siguiente interpretación: la 
implantación gradual del funcionamiento heterosexual y el esta- 
blecimiento de una adecuada identidad de género lo separa de la 
madre y provoca sueños de pérdida acompañados de culpa y 
miedo. Sin embargo, la consecución de una adecuada identidad 
genéricamente definida y de un funcionamiento masculino apro- 
piado le compensará por la renunciación a ese apego infantil. 


Comentarios finales 


En el presente capítulo he descrito mi método psicoanalítico para 
el tratamiento de perversiones bien estructuradas y he correlacio- 
nado los avances de la teoría psicoanalítica con mi extensa inves- 
tigación psicoanalítica. Igualmente he descrito mi postura tera- 
peútica con respecto a la transferencia, las transferencias 
extraanalíticas, la alianza de trabajo y he descrito las cuatro tareas 
principales a realizar para la erradicación de estas enfermedades. 
Estas tareas terapéuticas son: la separación de la madre; el escla- 
recimiento de la perversión manifiesta; la comprensión de la fun- 
ción de los actos eróticos en las perversiones, y la eliminación de 
la gratificación perversa. 

En mi opinión, la terapia psicoanalítica logra resultados 
óptimos cuando se encuentra inspirada en estos principios y 
metas. De esta manera no sólo lograremos despertar en el 
paciente el deseo de obtener un nuevo placer y erradicar los 
viejos temores, las inhibiciones y los procesos defensivos, sino 
que conseguiremos incrementar la conciencia psicodinámica de 
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sí mismo y del mundo que le rodea en el contexto protector del 
tratamiento psicoanalítico. 

Para concluir, me gustaría expresar mi convicción de que la 
búsqueda de conocimiento de la perversión sexual refleja una de 
las principales metas del psicoanálisis según lo concibió Freud 
desde los inicios de esta ciencia. Freud sostenía que el hombre era 
incapaz de controlar sus impulsos sexuales por medio de la supre- 
sión. Según Freud, en caso de reprimirlos, éstos emergen, peligro- 
samente deformados, de los escondrijos de la mente y provocan 
“una inquietud nerviosa, un desorden, una enfermedad”. En su 
libro Curadores de la mente (1933) el biógrafo Stephan Zweig 
rinde homenaje al atrevimiento y a la osadía pionera de Freud, a 
su penetración científica en la psique de los enfermos que trata- 
mos en este libro y cuyo sufrimiento necesita alivio. Los pacientes 
que buscaron su ayuda sintieron “enloquecer” ante la crueldad, la 
sinrazón y la ignorancia de una “moralidad civilizada”. Se les negó 
la posibilidad de ser objeto de estudio científico; fueron tratados 
como seres “moralmente inferiores”, seres que parecían padecer 
de algún mal hereditario y que eran calificados de criminales por 
los códigos penales. 


Freud descubrió que la energía impulsiva de la líbido, aunque 
condenada por los moralistas, era una parte indestructible del 
organismo humano, una fuerza que no podía anularse mientras 
existiera la vida y que la mejor forma de manejarse con ella era 
elevándola ala conciencia, donde sus actividades se verían libres de 
peligro. El método antiguo había intentado ocultarlo. Su objetivo 
era descubrirla. Mientras que otros la encubrían, él intentaba des- 
nudarla. Mientra que otros la ignoraban, él intentaba identificarla. 
No podemos frenar los impulsos sin antes percibirlos claramente; 
no podemos dominar a los demonios sin antes sacarlos de sus 
escondites y mirarlos a la cara con valentía[...] Freud insistió en 
revelar lo reprimido e inconsciente. De esta forma, empezó a curar 
no sólo a un sinnúmeró de individuos, sino toda una época que se 
encontraba moralmente enferma, una cura que realizó trasladando 
el conflicto fundamental reprimido del reino de la hipocresía al 
reino de la ciencia [pp. 261-262]. 


Apéndice 


Transcripción literal de estados 
regresivos con alteración de la 
experiencia del yo corporal y 
percepciones patológicas 


Primera sesión 


Paciente: Esta mañana al despertar me bañé con agua muy calien- 
te; no conseguí que se calentara lo suficiente (gruñido). Me ZA 
recordar la época en que vivía con mis padres (ladrido explosivo); 
a veces me iba a dormir con seis o siete cobijas. No es que tuviera 
frío, sino que deseaba sentir esa presión. Usaba todas esas a 
y al despertar en la mañana (eleva la voz) me sentía agotado. de n 
percibía la presión y era incapaz de dej ar de Usar las cobijas 
(ladrido explosivo). Ese coño es como un ojo, el agujerito es como 
un ojo (ladrido explosivo); soy tan pequeño (ladrido UNA 
creo (ladrido explosivo) que podría introducirme en él de rido 
explosivo). Este verano tuve miedo de zambullirme en a dde 
(eleva la voz). Estaba en la playa con Marion. Había una platafor- 
ma a unos cuatro o cinco pies del agua y me di cuenta de que me 
daba miedo echarme un clavado. Sin embargo, me obligué a mí 
mismo a hacerlo (ladrido explosivo). Estaba muy asustado. Es - 
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como un remolino, me absorbe (ladrido explosivo). Es como una 
serpiente que se enreda a mi alrededor. Cuando me paro, no me 
sostiene y se hunde en mí (gritos, gruñidos). 

Dr. Socarides: ¿Qué ocurrió? 

Paciente: (gruñe) El coño se cerró sobre mi cuello (gruñe y 
gime).' 

Dr. Socarides: ¿Pensaba que lo iba a matar? 

Paciente: Casi me traga. Primero fueron los pies y el resto fue 
hundiéndose lentamente. Llegó hasta mi cuello y sentía que me 
hundía aún más. ¡Ay, Dios! ¿Sabe qué es lo peor? Era tan grande, 
tan enorme, tan grande (risa). Eso me hizo pensar que era muy 
posible, era tan grande (ladrido explosivo)... era tan grande Ga- 
dea). Sí... por eso lo creo. 

Dr. Socarides: ¿Por eso lo cree usted? 

Paciente: Sí, porque era tan grande. Si existiera un coño de ese 
tamaño sería posible; pero es ridículo. Es imposible (ladrido ex- 
plosivo). 

Dr. Socarides: Quizá era tan grande porque usted era muy 
pequeño, ¿no? 

Paciente: (gruñe) 

Dr. Socarides: ¿En qué piensa? 

Paciente: Veo a un bebé nacer (ladrido explosivo). Puedo ver 
su cabeza y sus hombros. Sale del coño como una verga (ladrido 
explosivo). ¡Ay! Se queda atorado (gruñe). 

Dr. Socarides: ¿Quién es el bebé? 

Paciente: No lo sé. 

A e Socarides: ¿Sus hermanos, sus hermanas, usted? ¿Quién 
ues? 

Paciente: Tan sólo es un bebé sin rostro. Es de color grisáceo. 
Muy pálido. Tan pálido como cenizas. Cenizas (ladrido explosi- 
vo). El bebé se escurre hacia dentro (ladrido explosivo). Los labios 
se plegan sobre él. Como los hombres que comen flores o arena 
movediza. Es exactamente así. También me vi obligado a sacar la 
lengua. Después empezó a ahogarme (ladrido explosivo). Sentía 
como si mi lengua estuviera sacada al máximo. Veo huevos entrar 
y salir del coño. 

Dr. Socarides: ¿Qué ve usted? 

Paciente: Huevos. : 
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Dr. Socarides: ¿Huevos corrientes? 

Paciente: Sí, huevos de gallina. Huevos de gallina. Recuerdo 
cuando iba al carnicero, al mercado de gallinas, y veía cómo las 
abrían y sacaban los huevos (ladrido explosivo). Algunos huevos 
no tenían cascarón, otros sí (ladrido explosivo). Pienso en la dama 
sentada comiendo huevos. Se los comía crudos, recién sacados de 
la gallina. El coño parecía tan grande, podría tragarse cualquier 
cosa. ¡La boca... la boca! No sé por qué eso es tan real, ¡Dios, 
Dios! Es de verdad. Esta mujer es tan enorme que es posible. 
Todo ello me hace recordar algo. Solía pensar en una mujer 
gigante, realmente gigante. Solía jugar alrededor de su coño ¡Oh! 
Es gigante. Jugaba alrededor de su cuerpo. Tenía que ser muy 
cauteloso (ladrido explosivo). Nunca pensé en que ella fuera a 
tragarme. Debía tener cuidado para que no me lastimara. 

Dr. Socarides: ¿Dice que nunca pensó en que ella fuera a 
seguirle? 

Paciente: No, a tragarme. 

Dr. Socarides: A tragarle. 

Paciente: Sí. Esta mujer era gigante. 

Dr. Socarides: Cuando dice que debe tener cuidado, ¿a qué se 
refiere? ” 

Paciente: Bueno, ella podría matarme con sólo mover sus 
piernas. 

Dr. Socarides: ¿Cuándo tuvo esa fantasía? 

Paciente: No hace tanto tiempo. Quizá hace uno o dos años. 
Sí. Debe ser hace uno o dos años, no hace mucho. De hecho, solía 
gustarme esa fantasía. 

Dr. Socarides: ¿Solía gustarle? 

Paciente: Sí. 

Dr. Socarides: ¿Qué es lo que le gustaba de ella? 

Paciente: No lo sé; había cierto peligro y me gustaba. Tam- 
bién creo que me gustaba mucho ese cuerpo. Yo (masculla) este 
cuerpo... 

Dr. Socarides: ¿Qué? 

Paciente: Me gustaba el cuerpo de la gigante. Solía estar 
siempre cerca de su coño. Nunca entraba en ella. Me gustaba 
jugar sobre su cuerpo, era agradable, suave, calentito. También 
era peligrosa. Nunca pensé que fuera a tragarme con su coño. 
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Dr. Socarides: Entonces, ¿por qué era peligroso? 

Paciente: Era tan grande que al moverse, al tocarse el coño 
podría aplastarme. Podría matarme con sólo rascarse. 

Dr. Socarides: Y usted, ¿era muy pequeño? 

Paciente: Yo era muy pequeño comparado con su tamaño. Y 
era... 

Dr. Socarides: En su fantasía, ¿qué tan grande era ella? 

Paciente: Bueno, yo era del tamaño de su coño, de ese tamaño, 
O sea que mediría dos o tres pulgadas aproximadamente. Ella era 
gigante. 

Dr. Socarides: ¿Tenía usted el mismo tamaño que ahora y ella 
más grande o era usted más pequeño que en la realidad? 

Paciente: No, yo era del mismo tamaño. 

Dr. Socarides: ¿El mismo tamaño que ahora? 

Paciente: Sí. 

Dr. Socarides: Entonces, ¿ella era una auténtica gigante? 

Paciente: Así es y yo era igual... 

Dr. Socarides: Cuando era niño, ¿tuvo alguna vez fantasías de 
ese tipo? 

Paciente: No que yo recuerde. Hace mucho tiempo que oí 
hablar de gigantes. 

Dr. Socarides: ¿Acaso se olvidó? ¿Tuvo alguna otra vez este 
pensamiento? 

Paciente: ¿Quiere decir algo que no le haya contado? 

Dr. Socarides: Sí. 

Paciente: Bueno, ahora recuerdo que pensé en ello hace uno 
o dos años. 

Dr. Socarides: Entonces, sí pensó en ello antes, ¿no? 

Paciente: No logro recordar. Sólo sé que tuve ese pensamiento 
hace uno o dos años. No recuerdo que fuera la continuación de 
otra fantasía, pero sí pensé en mujeres grandes. De hecho, me 
acuerdo de cuando tenía tres años, recuerdo que mi madre 
me parecía gigante. Me acuerdo de ella, no recuerdo haberla 
mirado directamente. La imagen que tenía de ella es diferente a 
como la veo hoy; la perspectiva ha cambiado completamente. Yo 
la recuerdo así. Año tras año la fui mirando de forma diferente. 
Actualmente no la miro directamente, no miro hacia arriba, miro 
hacia abajo. Mi perspectiva ha vuelto a cambiar. Con mi madre y 
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mi padre recuerdo que siempre miraba hacia arriba, hacia arriba. 
Mis padres tenían un cierto aspecto de gigantes. Incluso cuando 
estaban recostados me sentía incapaz de abarcarlos de una sola 
vez con los ojos. Desde ayer siento náuseas, algo horrible (ladrido 
explosivo). He tomado pastillas antináuseas y regaliz para desha- 
cerme de la sensación. Por ejemplo, cuando mi padre me llevaba 
al agua cuando yo tenía unos tres años tenía la sensación de que 
era gigante. Me sentía desvalido, luchaba y le golpeaba, pero no 
podía librarme de su brazo. Él seguía agarrándome y se metía al 
agua conmigo. Yo gritaba y gritaba, le pegaba y le daba patadas, 
no quería entrar al agua con él. 

Dr. Socarides: ¿Qué representa? 

Paciente: ¿El agua? 

Dr. Socarides: Sí. ¿Qué piensa usted que representa? 

Paciente: Actualmente... Bueno, veamos. En aquel entonces 
pensé que el agua significaba ahogarme. Yo no sabía nadar. Él me . 
metía al agua y dependía completamente de él. Yo no quería. 
Cuando me llevaba al agua me sentía completamente desvalido. 
Creo que implica eso, que temía sentirme desvalido, sentirme... 

Dr. Socarides: Al sentirse usted tan impotente, ¿qué podía 
pasar? 

Paciente: Al sentirme tan impotente podía morir. 

Dr. Socarides: Morir, ¿cómo? 

Paciente: ¿Cómo? Podía hundirme y ahogarme. 

Dr. Socarides: ¿Cree usted que era el agua o lo que el agua 
representaba? 

Paciente: ¿El agua? El agua es una sustancia blanda en la que 
podría hundirme como en la arena movediza, como en un coño. 
¡Dios mío! Estaba dispuesto a hacer cualquier cosa por evitarlo, 
no entiendo por qué me llevaba al agua. A mí me gustaba jugar en 
la orilla, pero él me metía al agua constantemente. Supongo que 
pensaba que así perdería el miedo (ríe). ¡Dios! Eso era lo que me 
aterrorizaba, que me soltara y que el agua me tragara, me matara, 
me ahogara. Temía hundirme hasta el fondo. 

Dr. Socarides: ¿Ve?, no sólo le temía usted al agua. También 
temía lo que el agua representaba para usted. 

Paciente: Buéno, para mí sumergirme en el agua significaba 
que no había fondo, que me hundiría y me hundiría y que nunca 
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volvería (ladrido explosivo). ¿Significaba el agua algo más? Bue- 
no, estoy pensando en ese sueño en el que tuve una pelea en el 
agua con un mulato. Todas estas cosas inútiles. ¿Se acuerda de 
eso? No había control alguno ¿Verdad? 

Dr. Socarides: Por eso usted siempre ha estado buscando el 
control. 

Paciente: Sí. 

Dr. Socarides: ¿Cómo? 

Paciente: Sí. 

Dr. Socarides: Efectivamente. 


Paciente: Una vez que aprendí a nadar ya no tuve miedo del 


agua. Aprendí cuando estaba bastante chiquito, aprendí yo solo. 
Para mí era muy importante no tenerle miedo al agua (ladrido 
explosivo). 

Dr. Socarides: Bien. 


Segunda sesión 


Paciente: (Sueño). Podía ver cómo sus labios se separaban. Eso me 
fascinaba. El timbre de la puerta sonó y Marion se levantó de la 
cama para ver quién era; dijo que eran unas personas haciendo 
sondeos de opinión. Volvió a la cama y empecé a mirarla de 
nuevo. Entonces oí a alguien entrando en la sala, fui a la sala 
(ladrido explosivo) y vi a una mujer o una chica que tenía algún 
problema. O estaba un poco borracha o un poco loca. Me di 
cuenta de que sólo Marion podía ayudarla, o sea que la llamé y se 
comportó como un doctor, un analista. Me dijo que me fuera al 
otro cuarto y que la esperara, que ella se encargaría de la chica. 
Fui al otro cuarto, cerré la puerta e intenté prender la luz, pero no 
prendía. Empecé a tener mucho, mucho miedo; estaba en la 
oscuridad. Lo curioso es que en mi sueño hacía lo mismo que 
intento hacer en la realidad: intenté razonar conmigo mismo 
que no debía tener miedo, intenté comprender qué era lo que me 
asustaba; intenté arreglar el foco para que hubiera luz y 
me sintiera cómodo. Y (ladrido explosivo) y entonces (ladrido 
explosivo) me di cuenta de que el foco era muy extraño. Ahora 
que lo pienso me recuerda a un pene (ladrido explosivo). Después 
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entró mucha gente en el cuarto. Parecían ser amigos míos y de 
Marion. Recibimos a los amigos pero yo estaba en bata. Entonces 
Marion entró con la niña (ladrido explosivo) y decidimos ir todos 
a dar una vuelta en camión. Creo que éramos muchos, llenamos el 
camión. Marion me dijo que manejara y le dije que no quería. Una 
persona que estaba en el centro del camión comenzó a manejar el 
camión desde ahí mismo. Después, todos caminábamos por la 
calle, todo el grupo. Había una mujer junto a un edificio. Estaban 
tirando el edificio, partes de él, y (ladrido explosivo) yo las miré y 
dije: estas mujeres están locas. Una de la mujeres derribó parte 
del edificio y lastimó a una de las personas de nuestro grupo, me 
dí la vuelta hacia estas mujeres (ladrido explosivo) que estaban 
derribando el edificio y les grité a viva voz “cabronas” (ladrido 
explosivo) y allí acabó el sueño. Estaba muy enfadado con esas 
(ladrido explosivo) mujeres porque estaban derribando el edificio 
(ladrido explosivo). Y (ladrido explosivo) el sueño que tuve ayer 
en la noche, ¡oh Dios!... ahora me siento enfadado. En el sueño de 
ayer había un barco (ladrido explosivo). Marion y yo estábamos en 
el barco. Era pequeño y estaba al lado de otros barcos muy 
grandes —me está empezando a doler la garganta, el cuello (ladri- 
do explosivo)— y el barco aún no estaba acabado. Yo estaba 
dentro del barco y podía ver las partes inacabadas (ladrido explo- 
sivo). Había una mezcla de madera vieja y podrida (ladrido 
explosivo) y de madera aún no cortada. En muchas de las vigas 
había grandes huecos para encajar otras piezas de madera. Tam- 


- bién había un chaperón (ladrido explosivo) y entonces el barco, el 


barco más pequeño se alejó del barco grande y tuve la sensación 
de que nos perdíamos (ladrido explosivo), de que nos íbamos 
(ladrido explosivo), de que éramos (ladrido explosivo) que éramos 
parte del barco más grande (ladrido explosivo). 

Dr. Socarides: Al decir nos perdíamos ha hecho estos sonidos. 

Paciente: Sí, me resulta difícil hablar de eso. Es como (ladrido 
explosivo) (grito y enfado) es cono si me castraran. 

Dr. Socarides: ¿Siente cómo si perdiera algo? 

Paciente: Sí, así fue el sueño (ladrido explosivo) como si per- 
teneciera a esé barco. ¡Oh... Dios! Ese primer sueño '(ladrido 
explosivo, muy fuerte)... (grito, agonía). 

Dr. Socarides: ¿Qué pasó? 
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Paciente: En ese primer sueño me olvidé de decirle que la 
chica se transformó en chico (ladrido explosivo) al final del sueño. 
Era una chica y se transformó en chico, me refiero a la chica que 
Marion ayudó. Era usted (grito, jadeo). Tengo mucho frío (ladri- 
do explosivo). Sí, estuve pensando en esto, en eso (ladrido explo- 
sivo). Siento humedad entre mis piernas. Sí, pensé en ello. Es 
como si (ladrido explosivo) yo... yo... yo quisiera comportarme 
como un hombre con Marion (ladrido explosivo). Estoy haciendo 
tantos esfuerzos (ladrido explosivo). 

Dr. Socarides: ¿Está haciendo tantos esfuerzos para ser un 
hombre? 

Paciente: Sí. 

Dr. Socarides: Y realmente es una mujer o puede transformar- 
se en mujer. ¿No? 

Paciente: No, no creo... 

Dr. Socarides: Bueno, ¿qué? 

Paciente: Toda mi relación con Marion es como si el estar con 
ella me hiciera más hombre. 

Dr. Socarides: ¿Estar con ella le hace más hombre? 

Paciente: Sí. Le cuento esto porque (ladrido explosivo)... 

Dr. Socarides: ¿Por qué? 

Paciente: Iba a decir que cuando hago el amor con ella me 
asusto y eso me molesta mucho (ladrido explosivo). Como ayer, 
estábamos sentados hablando y de repente ella levantó un pie y lo 
colocó sobre el cojín; miré entre sus piernas y de repente sentí 
mucho miedo, después estuve muy afectuoso y me enfadé mucho 
(ladrido explosivo). Me sentía perturbado y me enfadé conmigo 
mismo. En el pasaje del camión parece que ella me dice que sea 
un hombre, que maneje; la forma del camión es como un pene, 
pero yo no quería manejar (ladrido explosivo). 

Dr. Socarides: Ella le dice que tome el pene. ¿A eso se refiere 
usted? ¿A manejar el pene o qué? 

Paciente: Sí, manejarlo. 

Dr. Socarides: ¿Eso significa ser un hombre? 

Paciente: Sí, y yo no quería. No quería hacerlo. No sé qué 
quiere decir lo de esas mujeres echando el edificio abajo. Las 
partes del edificio que derribaban parecían ornamentos. Usted 
sabe, tiraban la decoración cursi que a veces encontramos en los 
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edificios. Yo no conocía a esas mujeres. Se lo estaban pasando en 
grande. No sé si era Marion la que estaba a mi lado y protestaba 
(ladrido explosivo). Entonces, me di la vuelta y les grité “cabro- 
nas”. No dejo de-pensar en el ojo en medio del coño. Parece una 
diana (ladrido explosivo). ¿Se acuerda de aquella vez que le dije 
que la muerte no me asustaba? No era cierto (ladrido explosivo). 
¿Se acuerda de que le dije que cuando pensaba que estaba muerto 
me asustaba mucho? A - 

Dr. Socarides: Umhum. 

Paciente: Sí, creo que también le tengo miedo a la muerte. En 
una ocasión sentí agrado, pensé que estaba muerto y me asusté. 
No quiero estar muerto. 

Dr. Socarides: Quiere llegar a controlarlo. Quiere llegar a 
controlar la sensación de la muerte, por eso hace esos experimen- 
tos. ¿No? Para ser más fuerte que la muerte, ¿intenta entrar y salir 
de la muerte? 

Paciente: Sí, solía tener la ilusión de que nunca moriría. De 
hecho, pasaron muchos, muchos años hasta que creí que era 
posible que yo muriera. No sé si aún lo creo, pero durante mucho 
tiempo no creí que fuera posible que yo muriera. Cualquier histo- 
ria y mito sobre la longevidad me fascinaba. Cualquier cosa de ese 
tipo, cualquier forma de prolongar o controlar la vida. Nunca me: 
interesaron los mitos del cielo y del infierno, yo estaba intere- 
sado en otra cosa. Esas cosas nunca me interesaron. Siempre 
pensaba en vivir para siempre, nunca morir. También me intere- 
saba eso de, no sé cuál es la palabra adecuada, la trans... 

Dr. Socarides: ¿La transmigración? 

Paciente: Si, la transmigración. También jugaba con esa idea, 
siempre intentaba averiguar de dónde venía yo. Me resulta muy 
fácil jugar con la fantasía de a dónde voy, nunca sé, y paso mucho 
tiempo intentando descubrirlo. Sé que es un poco descabellado, 
pero ése es el tipo de cosas que me interesa. Intento encontrarme 
a mí mismo en personas ya muertas; en muertos sobre los que he 
leído, en todas las personas que han vivido y que han intentado 
establecer algún tipo de contacto. Sí, debo decir que la muerte me 
asusta. Supongo que por esa misma razón no seré capaz de con- 
trolarla (ladrido explosivo). No puedo entender qué es lo que me 
asusta de la muerte. No sé qué es lo que me asusta. Oh... No tengo 
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idea de lo que puede suceder después de la muerte, no sé si algo 
horrible ocurre, tampoco tengo ninguna fantasía al respecto. No 
puedo decir que me asuste el fuego del infierno o que desee ir al 
cielo donde hay leche y miel. Es otra cosa, es otra cosa lo que no 
me gusta, es como... Pero volvamos a la situación en la que tuve 
esas sensaciones agradables; pensé que podía estar muerto y no 
tenía contacto con mi cuerpo. Me sentí muy asustado. Era agrada- 
ble y sin embargo tenía miedo de estar muerto. Estar muerto y a 
la vez sentirse tan bien, supongo que no puede ser malo. 

Dr. Socarides: ¿Qué tenía de malo esa sensación? 

Paciente: Me daba miedo, no tenía nada de malo, era una 
sensación realmente agradable. 

Dr. Socarides: ¿No tenía contacto con su cuerpo? 

Paciente: Efectivamente, se sentía muy rico. 

Dr. Socarides: Entonces, ¿qué era lo que le asustaba? 

Paciente: Pensaba que estaba muerto. Eso era lo que me 
asustaba, no tenía contacto con mi cuerpo. No podía sentirlo. 
Temía estar perdido. 

Dr. Socarides: Usted sentía ansiedad. 

Paciente: ¡Ay Dios!, sí. Pensaba que estaba perdido. 

Dr. Socarides: ¿Estaba perdido? 

Paciente: No podía volver a mí mismo. Temía haber perdido 


mi cuerpo, sentía estar separado de él, era una cosa muy loca. Esta - 


sensación no me asustaba porque se asemejaba mucho a la sensa- 
ción sexual. Era muy agradable, muy rica. Pero tenía —ve, parte 
de ello era el control— si hubiera sabido que en ese momento 
deseaba cortar la situación y estar justo ahí, entonces todo hubiera 
estado bien, pero no lo sabía. Eso es lo que me asustaba. No sabía 
si tendría que quedarme en ese estado para siempre o si podría 
regresar. ¿Cómo podía saberlo entonces? Me asusté tanto que no 
volví a intentarlo porque aún no sé, aunque (ladrido explosivo)... 

Dr. Socarides: ¿Qué quiere decir? ¿Que se vería obligado a 
permanecer en ese estado? 

Paciente: Bueno, a estar flotando de esa manera. Era como si 
flotara en un cuarto oscuro, como si flotara en el agua durante 
tanto tiempo que no pudiera sentirme a mí mismo. Era como si yo 
sólo fuera un puntito en mi cerebro. Daba vueltas. Me sentía muy, 
pero muy cómodo, muy, muy bien. Sentía como si nunca fuera a 
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volver ni a ver, hablar o escuchar todas las cosas deseadas. Era 
como si hubiera abandonado la vida, como si hubiera tenido que 
ele gir entre vivir, con todas las cosas que significa y morir; aunque 
sabía que era la muerte se sentía bonito y quería permanecer ahí. 
No iba a elegir entre ambas cosas y lo que me asustaba era pensar 
que había elegido y que no podía deshacer esa elección. No quería 
morir. Ahora que hablo de esto me parece una locura... pero los 
dolores de oído, no son suficientes para mí, no son suficientes. 
Hasta donde llegan mis recuerdos siempre tuve la sensación de 
que mi espíritu estaba roto, desde que era joven, muy joven. 
Siempre tuve la sensación de que algo lo había roto. Nunca llegué 
a saberlo y las cuatro cosas que antes le mencioné no son suficien- 
tes. Debe ser algo realmente horrible. Ahorita siento que quiero 
creer en algo muy poderoso, en otras palabras, quiero ver tal 
acumulación de pruebas de forma que pueda creer que por eso 
deseaba regresar. Aunque había suficiente para demostrarme que 
estaba intentando regresar, que seguía insistiendo en regresar O 
que seguía pensando en regresar, el resto de la evidencia que 
explique el porqué permanece oculta. ¿Por qué deseo regresar? 
Cuando me viene la imagen de mí mismo a los tres o cuatro años 
siempre me veo tan tímido, tan tímido, tan temeroso de todo. Desde 
los últimos días me encuentro así, los ruidos me están volviendo loco. 
Soy como un caballo que se aleja tímidamente de todo. 

Dr. Socarides: ¿Qué me dice de sus sueños? Quizá sus sueños 
nos den más información acerca del volver a entrar, así como 
pistas sobre... 

Paciente: Volver a entrar. 

Dr. Socarides: Sí. 

Paciente: Creo que el barco lo hace. 

Dr. Socarides: Sí, el barco lo hace. 

Paciente: El barco lo hace. ¿Quiere decir que me dirá por qué 
deseo volver? 

Dr. Socarides: De forma indirecta puede darnos una pista. 

Paciente: Bueno, dentro del barco me siento muy burdo, tosco 
y perdido; especialmente esas vigas con agujeros son el pene y el 
coño. Ya he visto muchas veces eso, he tenido que verlo 
muchas veces. No han sido una o dos. He estado expuesto a 
ello muchas veces. Sin embargo no es suficiente. 
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contenido y función. A E: 
Publicado aquí por primera vez. Algunos de los conceptos 
que se expresan en este capítulo fueron estimulados por el 
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trabajo con los miembros del grupo de discusión “Desviacio- 
nes sexuales: teoría y terapia” (mayo de 1983), American 
Psychoanalytic Association, Inc. 

Capítulo 14. El transexualismo: el caso de Victor-Valerie. 
Adaptado de “Estudio psicoanalítico del deseo de transfor- 
mación sexual (transexualismo): el hombre de yeso”, Interna- 
tional Journal of Psycho-Analysis, 51:341-349 (1970). Publica- 
do con permiso de International Journal of Psycho-Anakysis. 

Capítulo 15. El trasvestismo: el caso de Alfred. 

Se publica aquí por primera vez. Reconozco mi deuda para 
con los doctores Peter Loeffler y Rhona Shaw, anteriormente 
miembros del Departamento de Psiquiatría del Albert Eins- 
tein College of Medicine, por su autorización para adaptar la 
historia de caso de un homosexual trasvestista. 

Capítulo 16. Psicoanálisis de una perversión masoquista: el caso 

del doctor X. 

Es una versión adaptada y aumentada de un trabajo presentado 
ante la American Psychoanalytic Association con el título “Psi- 
coanálisis de una perversión masoquista (nalgadas)”, 21 de 
diciembre de 1985. Se publica aquí por primera vez. 

Capítulo 17. La escopofília: el caso de Martin. 

Tiene su origen en un trabajo titulado “La madre demonifi- 
cada: Un estudio de escopofília y sadismo sexual”, Internatio- 
nal Review of Psychoanalysis, 1:187-195. Publicado con per- 
miso para el material clínico revisado de la International 
Review of Psychoanalysis. 

Capítulo 18. La paidofilia: el caso de Jenkins. 

Tiene su origen en una breve comunicación clínica: “Signifi- 
cado y contenido de la perversión paidofílica”, publicada en 
el Journal of the American Psychoanalytic Association, 7:84-94 
(1959). Permiso para publicar una propuesta clínica y teórica. 
revisada y muy aumentada otorgado por Journal of the Ame- 
rican Psychoanalytic Association, Inc. 

Capítulo 19. El exhibicionismo. 

Se publica aquí por primera vez. 

Capítulo 20. La coprofilia y la coprofagia. 
Se publica aquí por primera vez. 
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Capítulo 21. Múltiples fantasías perversas, alteraciones en la 

experiencia del yo corporal y percepciones patológicas: el 
caso del hombre que ladraba. 
Se presentó en forma abreviada ante la New England Psycho- 
analytic Society, Universidad de Yale, New Haven, enero de 
1970; la Southern California Psychoanalytic Society, Los An- 
geles, marzo de 1970, y la American Psychoanalytic Associa- 
tion, San Francisco, mayo de 1970. Se publicó bajo el título 
de “Perversión sexual y miedo al engolfamiento”, Internatio- 
nal Journal of Psycho-Analytic Psychotherapy, 2:432-448 
(1973). La extraña y fascinante sintomatología de este pa- 
ciente, referida con mayor detalle en esta versión, pudo ser 
comprendida sólo tras una década de reflexión y con recurso 
a las cuidadosas notas psicoanalíticas que tomé durante el 
tratamiento. El Apéndice incluye la transcripción de algunas 
sesiones psicoanalíticas. 

Capítulo 22. La técnica psicoanalítica en el tratamiento de las 
perversiones sexuales. 

Se publica aquí por primera vez. 
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